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LA AGRESIVIDAD 
Y SUS TRASTORNOS 

JOSE MARIA POVEDA DE AGUSTIN 


1. PRECISIONES A LA DEFINICION 

1.1. Su carácter polifacético 
y heterogéneo 

El término a gresividad hace referencia a un 
conjunto de patrones de actividad que p ueden 
manifestar se con intensi dad variable/ jnclu- 
yendo desde la pele a fís ica hasta jos gestosja 
expansione s verb ales que aparecen e n el cur- 

so de cualquier negociagón. Se presenta como 

una mezcla secuendada de movimientos con 
diferentes patrones, orientados a conseguir 
distintos propósitos. 

La conducta a gresiva es una m anifestación 
há^rT'prTía^ácüd dad de los seres .v ivos. Su 
preseñacTen la totalidad del reino animal y los 
resultados de las investigaciones sobre la 
misma le dan el carácter de fenómeno «mul- 
tidimensional» (Huntington y Tumer, 1987; 

Mos y Oliver, 1988). 

En la perso na c oncreta p uedg maio^estarse 
e n cada uno de io s nive les que inte gran al in¬ 
di viduo: p mamen te fjsicp/ e mocion al, COTig- 
nitivo y sodal. Su carácter es polimorfo. 

~Se puede presentar en el nivel .física como 
lucha con manifestadones corporales explíci¬ 
tas. En el nivel emocional puede presentarse 
como rabia o cólera, manifestándose a través 
de la expresión fadal y otros gestos corpora¬ 


les, o en el cambio del tono y volumen del 
lenguaje. Desde un nivel cogn itiyo puede es¬ 
tar presente como fantasías destructivas, ela- 
boradón de planes agresivos o ideas de per¬ 
secución propia o ajena, pl área socia l es el 
marco en el cual, de una manera o de otra, 
toma forma concreta la agresividad. 

Definiciones: 

La palabra agresividad procede del latín y es 
sinónimo de acometividad. Implica provoca- 
dón y ataque. 

El término agresivo hace referenda a quien 
es «propenso a faltar al respeto, a ofender o a 
provocar a los demás». 

En el marco jurídico la agresión se puede 
entender como un «acto contrario al derecho 
de otro». El término agresor se aplica a la 
«persona que da motivo a una querella o riña, 
injuriando, amenazando, desafiando o pro¬ 
vocando a otra de cualquier manera» (Diccio¬ 
nario de la lengua española). 

Como conducta sodal puede implicar lu¬ 
cha, pugnaddad, y puede formar parte de las 
reladones de poder/sumisión, tanto en las si¬ 
tuaciones diádicas (de a dos) como en los 
grupos. 

En el mundo anglosajón, el término agre¬ 
sividad se ha «debilitado», habiendo perdido 
su contenido de hostilidad, pues significa más 
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bien asertividad, espíritu emprendedor. Su uso 
ordinario en esta lengua hace referencia a la 
reducción de los derechos de otro, forzándole 
a ceder algo que posee o que podría conse¬ 
guir, utilizando para ello un acto físico o la 
amenaza de realizarlo. 

En su sentido más estricto, la agresión pue¬ 
de entenderse como la «conducta dirigida a 
causar lesión física a otra persona». La inten¬ 
ción de causar daño puede manifestarse de 
distintas maneras, unas más implícitas y ri- 
tualizadas (enseñar las uñas, gruñir...), otras 
más explícitas (como golpear, arañar...). 

La agresividad presenta elementos de ata¬ 
que y retirada. Por ello se relaciona con otras 
conductas de autoprotección. Amenaza, ata¬ 
que, sumisión y/o huida, se presentan muy 
asociadas en la naturaleza. 

El término violencia se refiere a un tipo de 
agresividad que está fuera o más allá de «lo 
natural» en el sentido adaptativo, y se carac- 
teriza por su ímpetu e intensidad. 

Para Weisinger (1988), en la raíz de la con¬ 
ducta agresiva está la ira. La define como «un 
sentimiento de disgusto debida a un agravio, 
malos tratos u oposición. Y que normalmente 
se evidencia en un deseo de combatir la po¬ 
sible causa de ese sentimiento». 

Considerando la existencia de cuatro emo¬ 
ciones básicas, alegría, tristeza, miedo y rabia, 
esta última sería la más próxima a la ira. 
Cuando se manifiestan en sentido pleno, la 
rabia es una emoción incompatible con la 
tristeza, del mismo modo que lo son entre sí 
el miedo y la alegría. Tanto la rabia como la 
alegría tienen un carácter expansivo. Por su 
parte, la tristeza y el miedo se manifiestan 
corporal y cognitivamente con carácter re- 
ductivo o limitador. 

1.2. La calificación conductual 

de la agresividad 

El grito, el golpe, la manifestación agresiva 
completa está vinculada fisiológicamente a la 
espiración. Lo que es una contracción corpo¬ 
ral se vive como una expansión en el espacio 
personal. Las manifestaciones de la alegría, 
como la carcajada o el canto, se manifiestan 


asimismo en esta dirección, desbloqueadora, 
liberadora. 

La agresividad puede manifestarse con ca¬ 
rácter específico y como reacción a situacio¬ 
nes concretas, de maneras más o menos 
adaptadas. Se habla de personalidad antiso¬ 
cial cuando este patrón de conducta tiene una 
manifestación preferente a lo largo de la vida. 

La agresividad se entiende en general como 
dirigida hacia afuera, hacia el otro. Sin em¬ 
bargo, la persona al agredir puede, directa o 
indirectamente, hacerse daño a sí misma. 
Puede también inhibir la agresión o dirigirla 
a sí misma a través de la conducta suicida o 
masoquista. El primer tipo, mayoritario cuan¬ 
titativamente, representaría formas «hetero- 
agresivas»; el segundo lo constituirían las for¬ 
mas «autoagresivas» (un caso particular de las 
mismas es el de la persona que al suicidarse 
quita la vida a algunos de los seres que están 
bajo su protección). 

La terminología utilizada para referirse a la 
manifestación de los fenómenos agresivos, 
puede ser a veces oscura o particular. Así, en 
la clínica se habla de «autolisis» en lugar de 
suicidio, o en el medio militar de «daños cola¬ 
terales» en lugar de civiles heridos o muertos. 

Desde un punto de vista psicológico con¬ 
creto resultan de especial utilidad los autorre- 
gistros. Ellos permiten que el sujeto adopte 
una posición más cerebral y objetiva, más 
distanciada frente a sus propias reacciones 
impulsivas y sentimientos de frustración y ra¬ 
bia o ira. Un modelo completo de trabajo ha 
sido descrito por Weisinger en su libro «Téc¬ 
nicas para el control del comportamiento 
agresivo» (Ed. Martínez Roca, 1988). Así, una 
aplicación práctica sería la siguiente: 

(T) Indique un hecho que todavía le pro¬ 
voque ira y anote cómo lo evalúa. Escriba 
luego una evaluación alternativa, quizá refle¬ 
jando el punto de vista de la otra persona (si 
hay otra persona implicada). Piense en su 
evaluación alternativa y observe el efecto que 
ejerce sobre su ira. 

Incidente causante de la ira: 

Cómo lo evalúa. 

Evaluación alternativa. 












(2) Indique los cambios somático Je la 

aUa tiene ~ande, ^ ^ de 

ita, y empiece » lo que está apren- 

Tndf Asp^o" d ° “ and ° n °' e eS ' 0S “ a " 

t0 (J) Indique las pjuebe cuáles de 

¿¿do está enf ada^ y “ P h ira 

ellas son conductas ptopt hacer 

©rra¿doe^ae P suconduc. 

Ct ^ 1 Atendiendo ^característmas 

vas la ira puede se esca sos, medios o 

incompatibles con la actividad que se realiza 
en ese momento. j su frecuencia 

chas y horas de apancion. 

13 . Diferentes tipos de conductas 

agresivas 


más complejas, «^^^^rfíeÍn 
formas de expre • dg reS p e to personal 

profundamente e ^^ ros d e una cultura. 

que existe entre lo discipl inaria. Es la uti- 

lizada por los Ff°g«“. a i os menores, 

ductas y establee & ndo animal. En- 

"-•**“ • l| ' 
“‘Snsssrs.—" 

a la defensa del r ^ aen de y a lactancia, 

los mamíferos aUo^ 1983) . 

Inexistente entre ° LaS formas avanza- 

_CD pueden dar lugar 

tr.rrrs'=«>“- í ““" 

-‘áÑ^fHSrií^ 

tención de obje • J? obraS defensivas que 
está constituida p ütuir un ataque para 

pueden escalar a ^ conductas de reac- 

el predador (el ro y , Q de este tipo), 

ción al mismo sor l 1 J ucida por el dolor 

Apeston iirttatwa- psicológicamente 

o umtoT^ul osjvC'J her . do o 
aversivos; por ej P d reaccionar con 
una persona ‘f^C^uctas agresivas 
sentimientos de rabia ^ ordinario nG sus¬ 
frente a situaaon q l ien sano (Val- 

citarían esa respuesta on g 

zeüi, 1983; Scott, 1958). 


Para Wilson (l980)^a^agmsion ^ 

una mezcla de muy d do de dist intas 

sificación. le iniciarse mos- 

-® intruso . De no tener 

trando señales fren pro ducir una es- 

éxito las mismas. se p P ha peldld o 

calada íisica , E ' %¿ar conductas de sunu- 
la lucha puede P 1 ®®" donar e l lugar sm 

sión que le penmtóo a ctivl d a d «ho- 

rnÍo de ¿sptamiento (p^i-, > a - Los sug^s gegggos 

culada al consol de la ^ 


o el SUSTRATO FISIOLOGICO 
2 - DE LA AGRESIVIDAD 


con el establecimiento c^a ^ ^ forma a la 
Aunque puede se ^p establecer una jerarquía 
anterior, su met g Se ^-ata de una 

de prioridades y e territor io compartí- 

actividad «vertical» en contro l de una 

^-^esentaunaamldiá 


«USáaJS^g^SdSrS distribuye 
d ¿S^ov a ar P oue P s por cada mu,er m- 

‘^hipótesis T“ e ™“Xme P mo, y con- 

toagresividad co heteroa gresividad con el 

r^::-«* dedc - 







222 PSICOLOGIA MEDICA 

* 

mostrar, tratan de responder a evidencias es- 
13i clis ti C 3. S 

Conducta agt^ jiV.^yjXÍ&QMÚlJDO^’ 

sencia de un cromo soma ^Y extra^e^.^. ÍLS-» 

dón ge nética, i ncremen ta lasg^t^idad^de, 

desarrollar conductas agres ivas . 
^F^pano^r^é" estos*trastornos probable¬ 
mente se retrotrae al período de producción 
de los espermatozoides. Ello permitiría en su 
momento la fecundación de un óvulo con un 
espermatozoide poseedor dé mas de un 
cromosoma Y. 

La presenda de sujetos con estas caracterís¬ 
ticas entre la pobladón carcelaria y los inter¬ 
nos crónicos de los hospitales psiquiátricos, 
aunque es escasa, es significativamente supe¬ 
rior a la que existe entre la pobladón no inter¬ 
nada. Por así decirlo, el cromosoma Y parece 
propordonar un elevado potendal agresivo. 

Conducta agresiva y trisomjaJüCY (síndrome 
de'MiF3dSr)7fet¿s varones presentan una 
conducta Inhibida, astenia, pasividad, ten¬ 
dencia al aislamiento, a replegarse sobre si 
mismos. Su libido es débil. Sin embargo, su 
comportamiento antisocial es frecuente, lle¬ 
gando a presentarse en un 30 % de esta po¬ 
bladón (Peigne y Mazet, 1974). 


2.2. Los s upuesta s cerebrales 

La actividad cerebral humana es capaz de 
integrar niveles de agresividad de comple¬ 
jidad creciente. Sus manifestaciones pue¬ 
den darse de forma concreta, simbólica o abs¬ 
tracta. 

Según McLean, el cerebro humano integra 
tres subsistemas: el cerebro reptiliano, el ce¬ 
rebro de los mamíferos (sistema límbico), y el 
cerebro superior (corteza cerebral). 

El cerebro reptiliano p arece vincuiado_a 

pautai&aÍAe como las relativas 

á la alimentación, caza, emparejamiento, 
competición, imitación, dominio y agresión. 
Todas ellas tienen que ver, de una manera o 
de otra, con el uso del territorio. Este cerebro 
responde desde el presente a situaciones que 
se van planteando. No proporciona gran in¬ 
dependencia del medio y no capacita para el 


aprendizaje complejo. Desde una perspectiva 
más simbólica, supone un tipo de conducta no 
sujeta a reglas, amoral (como la inducida por 
la serpiente en el jardín del edén), vivida en 
el puro presente. 

Las llamadas conductas viscerales, impul¬ 
sivas o primitivas en los seres humanos po¬ 
nen de manifiesto singularmente estos tipos 
de actividad básica. En este contexto, la imi¬ 
tación es muy importante para la superviven¬ 
cia. El ataque a lo «no igual» se producirá por 
ser interpretado como peligroso. Por ejemplo, 
la indumentaria, tanto a nivel macrosocial 
como microsocial (tribus urbanas) puede in¬ 
hibir o provocar agresiones. 

El «segundo cerebro»jgrojgorj¿o^so£Oite 

biológi ^T^md^ectioa. Es^repveser^p 

némoró3:amenTe ppr el„ sistema hmbico. La 
éitmetura fundamental que regula su activi¬ 
dad es el hipocampo. La unidad funcional 
clave está constituida por el sistema hipo¬ 
campo-amígdala. Esta última se comporta 
como un sistema fundamental en.las situa¬ 
ciones de lucha, permitiendo presentar res¬ 
puestas más complejas. 

Las experiencias pioneras de Rodríguez 
Delgado pusieron de manifiesto la posibi i- 
dad de inhibir o incrementar la agresividad 
por medio de estimulación eléctrica cerebral, 
enviando señales de radio sobre electrodos 
implantados en el cerebro del animal. Las 
áreas investigadas correspondían a estruc - 
ras del sistema límbico. En su libro El contro 
físico de la mente describió sus trabajos de m- 
tervendón telemétrica y numerosas reflexio¬ 
nes sobre lo que ello implica. 

Los llamados núcleos septales aparecen 
vinculados a la recompensa, y las estructuras 
grises periacueductales, al castigo. La presen 
cia de estos centros en las ratas de laboratorio 
las hace útiles para estudios sobre aprendizaje 
(la ausenda de estos centros en las serpientes 
hace que no hayan suscitado el interés de los 
investigadores de la psicología). 

La actividad del sistema límbico permite el 
aprendizaje, la capacidad de incorporar a la 
actividad presente las experiencias del pasado. 
Hace posible pautas de respuesta más vana¬ 
das y complejas. 


















i, entre otras co- 


E1 «tercer cerepro»^»^-— n y~;pKL 
sas la^pi^d 

^ ( Vrusuario puede incorporar a su pre 
arlo, el usu ** ? asado sino también, de 
sente no solo el P^ado, de 

alguna manera, ínrha se ve facb 

anticipar escenarios para la lucha se 

litada por este sistema. 

La información que tedbe del mun ^ 

? S °f' Z-bi^ydel cerébro reptiliano», 

;r^u "fiados desde e..«eoc M - 

“ta disandón en la agresión entre lo que se 
si me y lo que se 

caso^y'de lalorieza cerebral en el segundo. 

2.3. Los supuestos n|a2§!>Í8£EÍBg s 

control: 


óntrol: 

/A\ El primero tiene que ver con el esta o 

"SsHáad está vinculada con el estado 

de preparación para el combate 
í andrógeno más potente es la testos^ 
na Sü ámbito de acción es mas anlph. q 

Áp la mera manifestación agresiva. Sm em 
b ar ao en la nátüraíeza sü incremento en p 
riólos específicos del ano se acompaña de la 
agresividad Sexual. Desde nnUgto son £ on • 
JL.S los efectos de la castración en la inn 

Bi t“ ^ógeSÍldÍiás dé en los ovarios. 

pueden itrodüdrseenott» 

ttddücir efectos coto- 
dictólos sobre la cofldncta agresiva. Habi- 
«UalMnte Sé 

las hembras a mantener su «««» y a dete 
dér á la prole. 


puesta rápida al estrés y e " nirepinefrina). 

^Sostienenl^actividadlislológica en las 

fesasassí 

^Durante este periodo desempeña un papel 

Sí. 

c^rnosua^'aeti^dad^coriióql rápida con cá- 

l4 ®'h "ercrto está vinculado a la capacidad 
dfutia ssstemda antee, esttes (cor- 

“““SitaaTtófóiologia corporal sometida a 
estrés mantenido. 

?31 El específico papel 

’ ’ ‘ d e ¡os neurotransmisores 



#ili¡ífSS§ 

ma-atninobutírico (Gaba) a « la 

S “ L 4 ltm^nc¿:^n„ que deba 

entenderse como fortnahddpW deja ac^ 

blC Büeflá parte V*j22*g ££Sw 

presente se ha deSanotta ^ ídfflíüS . 

póstmórteni o en e o inhi- 

tradóti de sustanaas aus preoa 
Bidoressehapmpoioona^P»^^, 
incluidas Sü ádmim „ d ¿¿ s i 0 nes, 

|S?cóSpi#S°Sháóhal del sístémá ríer- 

2 *á 5 waass«® 
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patológicas. Su metabolismo en el sistema 
nervioso central aparece muy vinculado con 
la afectividad en general y con la agresividad 
en particular (Valzelli, 1988). Asimismo, ha 
sido objeto de numerosos estudios por sus re¬ 
laciones con los llamados ritmos biológicos 
(sueño, circadianos, estacionales, etc.), pre¬ 
sentando fluctuaciones selectivas en relación 
con los mismos. 

La actividad de este neurotransmisor suele 
equilibrarse con modificaciones en otros, 
como la dopamina o la acetilcolina. 

Las catecolaminas, singularmente norepi- 
nefrina y dopamina, han sido objeto de nu¬ 
merosos estudios. Se las ha relacionado es¬ 
pecialmente con la agresión de tipo irritativo 
y en menor medida con las formas competi¬ 
tiva, defensiva y territorial. 

La acetilcolina, por su parte, es capaz de 
activar la agresividad competitiva, defensiva 
e irritativa en los animales de laboratorio. 


3. LA INTERPRETACION 
PSICOSOCIAL 
DE LA AGRESIVIDAD 

3.1. De la versión analítica 
a la etológico-social 

Desde la perspectiv a p sico an alític a, la 
agresividad es definida como «una tendencia 
o conjunto de tendencias que se a c tuali zan en 
conductas reales o de la fantasía, dirigidas a 

dañar a otro , a destruirlo , a contrariarlo , a 
humillarlo, etc. La agresión puede adoptar 
modalidades distintas de la acción violenta y 
destructiva; no hay conducta tanto negativa 
(p. ej., negación de ayuda) como positiva, 
tanto simbólica (p. ej., ironía) como efectiva¬ 
mente realizada, que no pueda funcionar 
como agresión» (Laplanche y Pontalis, Diccio¬ 
nario de psicoanálisis, Barcelona, 1974). 

Adler destacó en 1908 la existencia de una 
«pulsión agresiva» no sólo en la génesis de los 
trastornos psicológicos, sino como algo que 
forma parte de la vida cotidiana. 

Freud vinculó la «resistencia al tratamien¬ 
to» con la agresividad. Asimismo, la «ambi¬ 


valencia» entre sus clientes la interpretó como 
coexistencia de lucha y afecto. La agresividad 
era parcialmente puesta al servicio de la «pul¬ 
sión sexual». En sus últimos escritos se refirió 
a la agresividad como una de las formas de la 
actividad desorganizadora y fragmentadora. 
Por el contrario, las pulsiones eróticas esta¬ 
rían orientadas a la creación y al manteni¬ 
miento. Las relaciones entre lo erótico y lo 
agresivo serían análogas a las existentes entre 
los procesos de fusión-defusión. 

Melanie Klein realizó importantes aporta¬ 
ciones sobre las pulsiones agresivas en los 
primeros años de la vida. 

La agresividad, como tendencia incons¬ 
ciente y primitiva con la que se nace, sería re¬ 
gulada e interiorizada socialmente a lo largo 
de la vida pero singularmente en la infancia. 
Ruthe r Giller r esume la gran cantidad de 
aportaci ones y e stud ios al respecto en los si¬ 
guientes postulados clave: 



Las relaciones familiares y la crianza en 
los primeros años son de vital impor¬ 
tancia. 

Los factores inconscientes intrapsíqui- 
cos desempeñan una función esencial. 
La conducta antisocial es el resultado de 
un desarrollo defectuoso de la persona¬ 
lidad. 

Algunos casos de delincuencia son el 
resultado de la manifestación en la con¬ 
ducta de conflictos intrapsíquicos ( ac- 
ting-out). 

Las manifestaciones agresivas pueden 
tener un carácter simbólico (Ruther y 
Giller, 1988). 


La agresividad puede ser tam bién entendi¬ 
da desde l a perspectiva de hfietolog ía. El es¬ 
tudio sistemático de la conducta animal ha 
permitido integrar mejor los conocimientos 
sobre la actividad cerebral, singularmente en¬ 
tre los mamíferos. 


Desde el punto de vista biológico, cierta 
cantidad de agresividad tiene un carácter 
adaptativo bajo determinadas circunstancias, 
como la escasez de alimentos o situaciones 
periódicas de altas densidades de población 
(Wilson). 
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El conflicto territorial sería la clave para en¬ 
tender conductas como la alimentación, el 
apareamiento o la caza. La agresividad es en¬ 
tendida como una actividad natural y «ex¬ 
pansiva», asociada con distinta intensidad, 
según los casos, a las anteriores. 

Conductas que en la clínica humana esta¬ 
rían presentes en forma de euforia, confron¬ 
tación, expansión del yo y actividades seduc¬ 
tivas, típicamente diagnosticadas de «cuadros 

maníacos», llegan a formar parte de lo natu¬ 
ral en la perspectiva etológica. Ello en la me¬ 
dida en que sirven a determinados propósitos 
biológicos, como la obtención de territorio y 
la reproducción. 

Los estados depresivos, caracterizados por 
la incapacidad para la lucha, se relacionan con 
pérdidas de territorio o de capacidad para 
ejercer poder en el mismo. 

La estacionalidad con que se dan entre los 
mamíferos conductas vinculadas al temtono 
y a la activación sexual y que entre los seres 
humanos presentan los trastornos afectivos 
profundos, sugiere desde esta perspectiva que 
los fundamentos biológicos de ambas puedan 
ser parcialmente similares. 

n P dp un punto de vista p rev^tivoLja 
propuesta etológica „^j3odría^i^^ 
siguiente fo rma: 

«Si queremos reducir nuestra propia con¬ 
ducta agresiva y bajar nuestros niveles de ca- 
tecolaminas y corticosteroides a límites en los 
! q U e nos podemos sentir más felices, debería- 
1 mos diseñar nuestra densidad de población y 
\ nuestros sistemas sociales de una manera ta 
1 que la agresión sea inapropiada en cualquier 
j actividad cotidiana pensable y por tanto me¬ 
ónos adaptativa» (Wilson). 


3.2. De las formas de pugnacidad 

Comunicación y agresión 


La agresividad puede e star_prgsente_enja 

c ornimjj^iÓ&-3xumM 

grado. Para Oden , lasjgersonas sg rejaciona^ 
según nueve canales de interacción. Del pn- 

pe mútot 

rar conductas, según que: se .presenten desde 
Q i mínímo afecto positiyoilucha) hagtaelma; 
ximo afecto positivo (intimidad). 

ToTemos'; elThhqe horizontal, presentar en 
su extremo izquierdo la conducta agresiva ex 
trema o de lucha. En su extremo derecho, la 
conducta afectuosa o de intimidad. En el cen 
tro, y cruzándose con el eje vertical, se daña 
una posición neutra, puramente pragmática. 

En un eje vertical, podemos presentar en su 
posición superior la conducta de liderazgo, y 
en la inferior, la conducta sumisa (Fig. 14.1). 
La conducta puede ser definida _dgsdecua- 

(a) Hostil/pugnadora. 

f Hostil/sumisa. 

Amistosa/dominante. 

Amistosa/sumisa (Fig. 14.2). 

El canal de lucha se c aracteriza P QLgg*fl r 
presente en el mismo un máxi mo agrado de 
o posi^ ñ^eñ^ Jos partidpantes. Se confron¬ 
ta para jerarquizar (Canal 1). 

El canal de intimidad estaría caracterizadogor 

tación «inexistente , lajaargwzaoonOT*^ 

participantes no tiene releyanda (Canal 9). 

Eríios dos canales mencionados las relacio¬ 
nes se muestran tendentes a la simetría. En los 

ranalps restantes, las comunicaciones se 


Dominio 


Agresividad 




* Afecto 


Sumisión 


Hostil/pugnadora 

Dominante/amistosa 

Hostil/sumisa 

Sumisa/amistosa 


Fig. 14.1. 


Fig. 14.2. 













































226 PSICOLOGIA MEDICA 
* 

establecen de manera complementaria, va¬ 
riando según el tipo de jerarquización. 

El canal dé influencia ocupa la posición cen - 
tral entre l os anteriores , És el quinto y en él 
se da la reládón poder/sumisión por excelen¬ 
cia (Canal 5)> 

Dos personas, éri sus relaciones, pueden es¬ 
tar a lo largo del tiempo compartiendo un ca¬ 
nal de comúriicarión o incluso pasar de un ex¬ 
tremo a Otro y utilizar varias modalidades dé 
comunicación. Por ejemplo, supongamos úriá 
sitüadóri ert la qué úriá páreja discute Kástá tal 
extremo qué llega a la agresión físicá> acaban¬ 
do en los tribunales para resolver su sitüadóri. 
Según el modelo propuesto se Habría pasado 
del cañal 9 (afecto) al 5 (influencia), de éste al 
1 (lucha). Finalmente se estaría comunicando 
a través del 2 (demanda). 

Habitualmente, la personalidad y el trabajo 
profesional suelen determinar canales prefe¬ 
rentes de comunicación, así como posiciones 
subordinadas o de poder dentro de los mismos. 

Del primero al último los canales pueden 
ser definidos según una característica comu- 
nicacional y una meta específica (Fig. 14.3). 

Los nueve tipos de comunicadón pueden 
distribuirse según los ejes antes descritos en 
la forma reflejada en la Figura 14.4. 

3.3. El aprendizaje social 
dé la agresión 

T.a a gresividad es; uria pot drgialidad sobre 
la cual Sé ápréridé á lo lárg o^gjgi vida. La 
cóe>tisteHdá de factores biológic ós_y„cultura- 
les ésüriKechriévid^riéTEn gerieral, lá ágré- 
¿ívidadyla capacidad para explorar nuevos 
territorios suele ser más tolerada entre los ni¬ 
ños que entre las ninas. El juego és uno de los 
modos én que se susdta y se regula. 

La imitación tien e un gran valor ada ptativo 
pafáliüúb ií:j£gjrie|iórperi^el^.intenqr de los 
gr upos y pata pütendaría hacia el^eprierior^ pe 
l os rnismós . 

En la infandá la plasticidad dé la conducta 
es máxima y durante ella se desarrollan pa¬ 
trones de actividad basados en la cooperación, 
la súplica Ó lá lucha. Lo que séá más efectivo 
á lá hora de résoívéí problemas y alcanzar 

CK JC c") «2VU- c * 3 ' 


CANALES DE COMUNICACION Y SUS METAS 
(Modificado de Oden) 

Canal 1. Lucha 

Sé busca confrontación (por ambas partes). 
Condiciones de pelea o guerra. 

Canal 2. Demanda 

Sé busca rigor (por quien ocupa la posición su¬ 
perior). Se busca cambio (por quien ocupa lá po¬ 
sición inferior o tiene menor poder). 

Cóñdiciones dé resentimiento 0 judiciales. 

Canal 3. Competición 

Se busca ganar (superior) / busca distanciarse 

(inferior). ; - . 

Condiciones deportivas o las propias dé un 

abogado defensor. 

Canal 4. Asertividad 

Se busca reconocimiento (superior) / busca 
fuerza del yo (inferior). ^ 

Condición de los artistas narcisistas, de la «pri¬ 
ma dona» y de los ascetas. 

Canal 5. Influencia . - 

Se busca dirigir (superior) / ser dirigido (rnfe- 

Posición de los jefes y de los subordinados 
(p. ej., mensajeros, taquígrafos). 

Canal 6. Guía * 

Se busca respeto (superior) / séf guiado (inte¬ 
rior). • ... . 

Condición de los educadores y estudiantes o 

aprendices. 

Canal 7. Mutualidad 

Se busca apreciación (superior) / busca protec¬ 
ción (inferior). 

Condición de los padres, los filántropos y las 
actividades de servicio (p. ej., asistentes, camare¬ 
ros). 

Canal 8. Simpatía 

Se busca amabilidad (superior) / busca recom¬ 
pensa (inferior). . 

Condición de médicos, personal de enferme¬ 
ría, terapeutas y personas que entretienen a otros. 

Canal 9. Intimidad 

Se busca afecto (por ambas partes). 

Relaciones públicas, mediadores, asistentes so¬ 
ciales. Relaciones de familiaridad. . . 

Fig. 14:3. 

^ P.-vc-Lwo dLvcvV-sV V y^- ^ 

C*_ fU ^ • 
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Dominio 


Canal 1. C.2 

C.3 

C.4 

C.5 

C.6 

C.7 

C.8 

Ah 

C.9 

¡cto 

Agresividad 









Sumisión 


Fig. 14.4. 


metas tenderá a perpetuarse. Según el mo 
délo propuesto por el análisis transaccional, 
los roles de salvador, víctima, perseguidor, se¬ 
rían la instauración a nivel personal de los 
patrones antes mencionados, lo que facilitara 
la utilización preferente de ciertos modos o 
canales de comunicación. 


3.4. Violencia y vida social 


Un gran número de f actores p uedgri Jaciji 
t ar la génesis de la violencia en,.l a_yi^a sgdaj.; 


(0 —- Demográficos. 

0 _ Diferencias socioeconómicas marcadas. 
0 — Territoriales. 

0 —. Raciales-culturales. 

( 0 — Fanatismo religioso, etc. 

Con carácter más inmediato, Dollard, Doob, 
Miller, Mowrer y Sears formularon la hipó¬ 
tesis de que era posible encontrar las raíces de 
la agresión en la frustración. Los ejemplos son 
numerosos en situaciones competitivas, como 
el deporte (la pérdida del balón o de la posi¬ 
ción en el campo pueden ir seguidas de una 
respuesta agresiva desproporcionada). A me 
dida que pasa el tiempo, la posibilidad de una 
respuesta agresiva maladaptativa se reduce 
durante el juego. 


Agresión e incomunicación 

Una de l as formas de agredir consis te en 
modilcárdSibiradamen te los canales de in¬ 
formació n que uti liza 


mente hablando, la conducta del calamar que 
se esconde tras una nube de tinta constituiría 
un ejemplo sencillo de «intoxicación infor¬ 
mativa» en un medio natural. 

Desde la pers pectiva arti ficial, la llamada 
«guerra cibern étic a» puede jronsthmr un 
ejemplo de «agresión_np_yiioíenta». En este tipo 
de confrontación la meta es inutilizar la infor¬ 
mación del oponente más que liquidar al opo¬ 
nente en sí mismo (Negroponte, 1995). 

Un «ataque informático» busca modif icar la 
información (y también los sistemas informá¬ 
ticos) a conveniencia deL que,ataca. La inter¬ 
vención puede t ener lugar simultáneamente 
por medio de los siguientes p rocedimiento s: 

© Ptdso elect roma g nético . Un dispositivo del 
tamaño de un maletín es activado junto a la 
Bolsa o el Banco Central del país enemigo. Al 
detonar el pulso electromagnético (PEM) se 
inutilizan los componentes electrónicos del 
ordenador central y los sistemas de comuni¬ 
cación. Las operaciones financieras quedan 
bloqueadas. 

(§) Intox icación por virus i nformático s de los 
s^emaJ ldefóñjcos . Las redes informáticas del 
sistema telefónico son inoculadas por «virus» 
insertados en ese momento. Otros virus 
preinstalados en el sistema enemigo son acti¬ 
vados a conveniencia (un ejemplo parcial en 
este ámbito puede considerarse el llamado vi¬ 
rus «Telefónica»). Para prolongar la degrada¬ 
ción del sistema puede utilizarse la guerra 
biológica; por ejemplo, diseminación de or¬ 
ganismos bacterianos que se alimenten par¬ 
cialmente de plásticos. 

fc\ Sistemas electrónicos aerotransportados. 
BuscarTsaturar la red militar de comunicación 
para hacer fracasar el control de las operacio¬ 
nes. Desborda con información incorrecta al 

alto mando. 

(d) Bombas lógicas. Son sistemas capaces de 
intervenir, de forma específica, sobre proce¬ 
sos de control informático sin bloquearlos, por 
ejemplo, orientadas a actuar sobre la coordi¬ 
nación aérea y los ferrocarriles. Hacen que los 
aviones acudan a aeropuertos inesperados y 
que los trenes trasladen armas al lugar donde 
no se necesitan. 
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Existen dos modalidades: la primera fun¬ 
ciona como un «caballo de Troya», entra en el 
sistema enemigo y «explota». La segunda mo¬ 
dalidad la constituyen las «bombas de tiem¬ 
po»; éstas son capaces de producir efectos 
discretos pero acumulativos, que inicialmente 
pasan desapercibidos. 

(e) Operacione s psicológicas de la fuerza ap¿ 
rea. Un aviórTo satélite especializado emite 
señales para entrar en la red del país y en los 
sistemas de radio y televisión. A través de ello 
proporciona a los usuarios en momentos crí 
ticos información falseada sobre sus líderes. 
Por ejemplo, realizando conductas o afirma¬ 
ciones manifiestamente contrarias a los valo¬ 
res de su cultura. Los programas han sido 
elaborados previamente con técnicas de tra¬ 
tamiento de imagen y de voz. 


4. PSICOPATOLOGIA DE 
LA AGRESIVIDAD 

4.1. La conducta agresiva patológica 

Cuando e n alguie n se da l a predisposi c i ón 
a atacar sin que me die provocación algma^sg 
Hiro que presenta a zresividqdjMógica. Esta 
puede manifestarse a través de palabras, de 
actos o de actitudes, que en lugar de ser 
adaptativos producen escaladas violentas o 
acentuaciones en la relación de poder no gra¬ 
tificantes al menos para una de las partes. 

La conducta agresiva tiende a ser regulada 
por distintos medios y a distintos niveles en 
los grupos. En general, las conductas compe¬ 
titivas, asertivo-individualistas o dominantes 
no se consideran patológicas. Los criterios 
concretos par a definir y operar sobr e este tip o 
de conduct as se elaboran a t ravés^de jajegis- 
lacIó nTde la clínica y so bre^tfidcLdel^^ro^o 
consenso social 

“TT^onducta socialmente agresiva puede no 
acompañarse de sentimientos de rabia o de otro 
tipo. La insensibilidad emoc ional fmyle^ajas 
manifestaciones de la propia conduc ta agresiva 
puede ser maíadaptaüva e n situaciones de paz 

y l o contrario en sima riones^xfemas q,de gu|- 
rra/En condiciones normales la «frialdad de 


ánimo» frente a las manifestaciones agresivas es 
considerada anormal, como un trastorno de la 
personalidad, de tipo antisocial. 

4.2. Sus variantes de manifestación 
clínica 

Son numerosos los problemas psicopatoló- 
gicos que pueden presentar asociada la con¬ 
ducta agresiva. Las formas más graves suelen 
presentar varios de estos trastornos (p. ej., al¬ 
cohol y epilepsia). Las formas concretas en 
que se expresa la agresión manifiestan las ca¬ 
racterísticas particulares de simpleza o elabo¬ 
ración, de exageración o incoherencia, según 
los casos y sus circunstancias. 

No puede afirmarse que la conducta agre¬ 
siva caracterice esencialmente a las enferme¬ 
dades mentales. Contrariamente a lo que a ve¬ 
ces se informa, la conducta homicida se da más 
entre los sujetos calificados de normales que 
entre los que siguen algún tratamiento clínico. 

Los probl emas clínicos que a continuación 
se destaca n pueden en cada caso dar un ses- 
^I^LjgísHco a las manife staciones natm 
raíeiPde la agresividad. 

0 Retraso mental (facilita la impulsivi- 
dad). 

0 Trastornos mentales de base orgánica: 

— Demencias. 

_Trastornos postraumáticos. 

_Algunos trastornos epilépticos. 

_Otros asociados a problemas no pri¬ 
mariamente cerebrales (p. ej., el do¬ 
lor crónico). 

Estados de intoxicación por sustancias 
psicoactivas: 

— Alcohol. 

— Psicoestimulantes. 

_Nuevas sustancias que estimulan el 

estado de alerta. 

— Desinhibición de la agresividad por 
psicofármacos antidepresivos y an- 
siolí ticos. 

— Mezclas de sustancias (p. ej., alcohol 
y ansiolíticos inductores del sueño). 
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(ÍR Trastornos del control de los impulsos 
(como, por ejemplo, el sadismo). 

Trastornos de la personalidad de tipo 
antisocial: 

— La denominación de sociopatía o psi¬ 
copatía ha sido utilizada para referir¬ 
se a este tipo de personalidad. Se 
destaca en este caso la frialdad de 
ánimo en situaciones violentas. 

— Es característico de este problema un 
patrón de conducta relativamente 
estable de falta de consideración ha- 
cia los deseos, derechos o sentimien- 
tos de los otros, presentando desde 
épocas tempranas, en la niñez o la 
adolescencia. 

Trastornos afectivos: 

— Estados maníacos con rabia intensa. 
— Suicidios depresivos en los que se 
puede actuar contra la vida de seres 
queridos que están subordinados al 
paciente (suicidio altruista). 

En los trastornos del tipo de la esquizo¬ 
frenia, aunque infrecuente, suele pare¬ 
cer extremadamente dramática, mal- 
adaptada e incoherente. 
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Es quizás el estudio de la afectividad, a 
lado del de los procesos del pensamiento y de 
la comunicación, uno de los tres mas impor¬ 
tantes capítulos de la psicología para la psi¬ 
cología médica, siempre que considere la en¬ 
fermedad como pathos, al enfermo como un 
paciente y al médico no solamente como un 
científico. Enfermo y médico mantienen des¬ 
de su encuentro una relación interpersonal en 
la que los afectos de cada uno y los propios 
de la peculiar relación desempeñan un im¬ 
portante papel, hasta el extremo de que e 
ellos depende en parte la evolución de dicha 
relación. La posibilidad de que el médico 
comprenda al paciente como ser humano que 
sufre depende de la empatia o capacidad para 
reproducir en uno mismo los afectos de otro. 
Todas las psicoterapias, aunque en algunas de 
ellas tenga un papel secundario, suponen 11HH 
forma de articulación afectiva, alcanzando 
ésta su máxima importancia en el psicoanali 
sis freudiano. La afectividad del paciente, al 
terada por la enfermedad, supone una serie 
de estímulos para las personas que constitu¬ 
yen sus grupos de pertenencia. En las enfer 
medades llamadas psicosomáticas la conduc¬ 
ta emocional está profundamente alterada, 
hasta el extremo de que una de las corrientes 
actuales sostiene que la enfermedad psicoso- 
mática es consecuencia de la incapacidad in 


dividual para la expresión adecuada de los 
afectos (alexitimia). Finalmente, los dos he¬ 
chos psicopatológicos más frecuentes entre los 
enfermos mentales son dos afectos, la depre¬ 
sión y la angustia. 


1. CONCEPTOS FUNDAMENTALES 
Y CLASIFICACION 

El término afecto, poco preciso, designa la 
experiencia subjetiva que acompaña a toda 
idea o representación mental, consideran ose 
hoy que éste y la psicomotricidad son las dos 
posibilidades de reacción o descarga psíquica. 
Su imprecisión favorece su relativa confusión 
con emoción, pasión y sentimiento y por 
afectividad se entiende tanto la cualidad de 
ser afectado, como la suma total de los afec¬ 
tos. Etimoló gicamente, afectoindica juestoen 

ciert7¿m, \° que ESicotósicamente debe- 

iSSs entender como.la unpresión^queun_es- 

tímdo produce^n^unindmduo.causa^d<^^ 

éste una alteracióno; mudanzajgue ?s laatec- 
tácrión. Afecto es' pues, estimulación y cam- 
tuo~con el que se responde a un estimulo ex¬ 
perimentado subjetivamente, y que a la luz de 
la introspección se considera originado o per- 
teneciente al organismo individual. 

La psicología clásica, desde que asi lo ex 
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presó Descarte s, d istinguió tres clase s de 
afectos : las e mociones , estados afectivos de 
aparición brusca y duración breve; los senti¬ 
mientos, más complejos, menos intensos y más 
estables y duraderos, y las pasión^, bruscas e 
intensas como las emociones y estables como 
los sentimientos. 

Hoy se considera que la emoción es una 
modificación del estado de calma normal de 
un organismo, respuesta a estímulos muy va¬ 
riados, en el que se experimentan intensas 
sensaciones, un impulso hacia la acción y 
ciertas reacciones físicas internas, lo que im¬ 
plica la actividad del sistema nervioso autó¬ 
nomo y una conducta expresiva. 

Al lado de otras características generales, 
como la universalidad y la subjetividad, se 
acepta que los afectos tienen un carácter bi¬ 
polar ya señalado por Wundt, quien en ellos 
distinguió tres direcciones principales: placer- 
dolor, excitación-calma y tensión-relajación. 
Según su bipolaridad, es posible ubicar vir¬ 
tualmente cada afecto ante dos extremos, de 
manera que muchos de los afectos que se han 
considerado emociones pueden emparejarse 
como extremos opuestos de una misma refe¬ 
rencia subjetiva: placer-dolor, alegría-triste¬ 
za, diversión-aburrimiento. 

La psicología más apoyada en la fisiología, 
además de evitar la diferencia entre emoción y 
sentimiento, no ha propuesto aún una clasifi¬ 
cación de los afectos. Teniendo como base de 
conocimiento el estudio de las modificaciones 
fisiológicas del ser afectado, se ha encontrado 
que tales modificaciones no corresponden a las 

distintas experiencias. Psicólogos de otras 
orientaciones sí lo han intentado, como por 
ejemplo Krueger, al apoyarse en la profundi¬ 
dad de los afectos, o Schmidt-Atzert, al agru¬ 
parlos en clases de cierta similitud mediante 
análisis de cluster. Según él, emociones como 
miedo, horror, temor, pánico y desesperación, 
se agruparían en la clase miedo, y entusiasmo, 
alivio, alegría, regocijo, felicidad, contento, 
euforia, triunfo, arrogancia y satisfacción, en 
la clase alegría. Además de las dos clases cita¬ 
das, estableció otras diez: placer, afecto, simpa¬ 
tía, anhelo, inquietud, aversión, ganas de agredir, 
histeria, perplejidad y envidia. 


Wolman , en un intento de aclaración de los 
procesos afectivos, estableció ocho clases: 

(T) Sentimientos simples asociados a sen¬ 
saciones. 

^2) Sentimientos orgánicos negativos, como 
el dolor y la fatiga, o positivos, como la 
saciedad o el bienestar. 

( 3 ) Sentimientos de actividad ligados a los 
impulsos biológicos y a los intereses. 

(í) Sentimientos y actitudes morales, esté¬ 
ticos, religiosos, intelectuales y sociales, 
(ji) Humores persistentes (jovialidad, exci¬ 
tación, exaltación, ansiedad, depresión). 
(§) Afectos patológicos. 

^7) Emociones de miedo, ira, vergüenza, 
humillación, etc. 

^3^ Los temperamentos como afectividad 
estable. 

El estudio fenomenológico de la afectivi¬ 
dad supuso la clasificación de los sentimien¬ 
tos por parte de Scheler, en cuatro grandes 
grupos: sensoriales, vitales, psíquicos o del yo, 
y espirituales. Pero ha sido Lersch quien, si¬ 
guiendo al anterior, y dentro de un completo 
sistema psicológico en el que concibe las 
emociones como afectos inmediatos, intensos 
y breves, y los sentimientos como temples es¬ 
tacionarios, en función de las tendencias a 
cuyo dinamismo corresponden, ha clasifica¬ 
do las emociones y los sentimientos en tres 
grandes grupos: vitales, individuales y tran¬ 
sitivos. Como síntesis de un amplio y profun¬ 
do estudio se establece la siguiente relación: 

Emociones de la vitalidad : dolor, placer, 
aburrimiento, saciedad y repugnancia, asco, 
diversión y fastidio, alegría y aflicción, em¬ 
beleso y pánico. 

Emociones del yo indiv idual: susto, agita¬ 
ción, ira, temor, confianza y desconfianza, 
impaciencia, contento y descontento, envidia, 
resentimiento, celos, triunfo y derrota, halago 
y agravio, desquite, alegría por el daño ajeno, 
gratitud, inferioridad y vergüenza, estima¬ 
ción y desprecio de sí mismo, y arrepenti¬ 
miento. 

Emociones t ransitivas : simpatía y antipatía, 
estima y desprecio del prójimo, respeto y 
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burla, escarnio, comprensión, amor al próji¬ 
mo amor erótico, odio, alegría de crea , 
STro, admiración, duda V convencimien¬ 
to amor a las cosas, sentimientos nomaí® 

(del deber, de la justicia), contrariedad, m g 
nación, cólera y, finalmente, sentimientos ar 
tísticos, metafisicos y religiosos. . 

Sentimientos vjtales: estados afect 
ooíSSTtóíalidades afectivas psicosomati- 

cas (bienestar, malestar, ^ caloMo '^° T ¿' 
miento, hambre, sed, cansancio, wmnotaraa, 
frescura, náusea, indisposiaon, fu “ zí ' d 
lidad tensión, soltura, intranquilidad, sos 
eo) estados de ánimo (jovialidad, animo fe 
fivo depresión, amargura, ecuanimidad, 
sosiego), y formas paroxistas del sentimien 

propio P°der y ^ 

F S Qh^ios transitivos o cósmic^^ene- 
dad, optimismo y pesimismo, sentirmen 
nihilistas y sentimiento mundano del l humor. 

La anterior clasificación se apoya en ente 
ríos axiológicos, justificándose P or 
tesis de que al ser los afectos vivencias en las 
que el hombre experimenta su existencia e 
Y con la realidad, y reacciona frente a unos 
objetos al establecer relación con ellos segu 
^ motivaciones, es el valor de dichos ob- 
Jetos v de su contexto o situaciones, lo que 
permite clasificar los afectos, refiriéndose los 

£££ a la propia vitaüdad (valores vdaM, 

Se TdeÍásfuréc^stableció un grupo de 

afectos, al que denominó senfmnen yj.^ 

tino, referidos al futu ro, que son deegé|L 

ütSfemedad una situación en la que elfu- 
turo se encuentra amenaza o en su po 
dad de realización para el hombre. Tales sem 
timientos son la espera, que pue e ser 
con paciencia o con impaciencia, la S HE£_. ■ 
la e speranza , la desilusión, el temaralfufiíP. 
la nreocupación , la resignagori y la desesp. 


2. FENOMENOLOGIA 

DE LOS AFECTOS 


El estudio fenomenología de la afecti 
dad especialmente de las emociones, se ha 
desatollado a partir de la aplicación por 

Scheler del método reduccionista-fenomeno- 
fógico a la afectividad, y sus observaciones^ 
a D § a rte de la importancia que se les conceda e 
una psicología ecléctica, han permitidocons¬ 
truir alcanas de las clasificaciones de los 
afectos V han contribuido de manera consi¬ 
derable al desarrollo de la 
peral y a la comprensión clínica del 
cuesto que ayudan a lograr una visión holista 
del hombre como totalidad, al aunar procesos 
aparentemente separados, y a aproxtmar lo 

° b Cabe distinguh^en todo afecto una doble 
referencia: a aquello que de la realidad ob t e- 
wa estimula y a la propia subjeHvtdad. En la 
experiencia afectiva el mundo esta presente a 
través de una percepción o representado 
merced a la memoria o la fantasía, con lo que 
la imagen del mundo se incorpora a la sub- 
etMdad y se asocia a los contentóos de la 
Urna, de forma que lo expenmentado ^ 

treta, que supone e, -«no» de trn 
valor en aquello que nos estimula aíectiv 

^ente (es decir, que produce emociones y 

sentimientos), no solamente tiene más 
el objeto en sí mismo, sino que p 
del significado que el objeto tenga para el su¬ 
jeto En la reacción subjetiva (según a re 
renda) del individuo se distinguen dos con- 
enfdos: el psicológico y el fisiológico; el 
primero es lí cualidad del afecto o forma pe¬ 
culiar que diferencia los distintos afectos, e 
tono oidores que los caracteriza, y va unido 
rr dderminlda profundidad, en = 1 
secundo, es la modificación del estado fisio 
d¿ organismo, variable en intensidad. 
Tomemt 4» üustrar lo segundo, algunos 

''Tní emoción que llamamos a b™miento 
hay una ausencia de objetos val.osos, con lo 
qul la vitalidad disminuye o parece dism 
Tí .„„„uc subsiste una asp.racton al pía- 


ración 
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cer, la impulsividad se detiene y la existencia 
se percibe vacía. 

En la ira, hay referencia a un objeto que 
amenaza a la conservación individual y al de¬ 
seo de poder en forma de perturbación y li¬ 
mitación, suscitando una reacción de ataque 
y destrucción del mismo con anulación de la 
reflexión. 

En la admiración hay en el horizonte per¬ 
sonal un objeto de conocimiento que en su ser 
así sobrepasa lo corriente, lo habitualmente 
esperable. El sujeto se siente iluminado por 
una nueva luz que aumenta su proceso inte¬ 
lectual y atraído por el objeto tiende hacia él. 


3. BASES NEUROBIOLOGICAS 
DE LA AFECTIVIDAD 

El estado actual de las investigaciones neu- 
robiológicas confirma la relación de los pro¬ 
cesos afectivos, especialmente de las emocio¬ 
nes, con la actividad del sistema límbico, y 
aunque tal afirmación no suponga un localis¬ 
mo radical, ante la diversidad de delimitacio¬ 
nes del mismo, conviene declarar nuestra 
aceptación de la propuesta por Gómez Bos¬ 
que y Gómez Carretero, quienes incluyen en 
dicho sistema masas de sustancia localizadas 
en tres niveles filogenéticos del encéfalo: 

(o) Mesencefálico: sustancia gris central y 
núcleos satélites. 

(0 Diencefálico : hipotálamo y núcleos me¬ 
dios y anterior del tálamo. 

0 Telencefático: circunvoluciones del án¬ 
gulo, del hipocampo, amígdala, núcleos 
septales y formación hipocampal. 

Las funciones del sistema límbico conoci¬ 
das hasta el momento son vegetativas y psí¬ 
quicas. Las primeras (controles de la circula¬ 
ción sanguínea, de la temperatura, de la 
distribución hídrica, de la contractilidad ute¬ 
rina, de la secredón láctea y del lóbulo ante¬ 
rior de la hipófisis) se ejercen espeáalmente 
por el nivel hipotalámico. Las psíquicas co¬ 
rresponden a la motivación, la afectividad, la 
memoria y el aprendizaje. 


La articuladón de la afectividad con otros 
procesos psíquicos que hacen de la actividad 
mental un todo, y no una suma de partes, co¬ 
rresponde a la red de conexiones neuronales 
del sistema límbico, conexiones que asodan a 
los distintos centros del sistema límbico entre 
sí (intrínsecas) y al sistema con otras infor- 
madones del sistema nervioso (extrínsecas), 
como se sintetiza en el Cuadro 17.1. 

Las conexiones intralímbicas más importan¬ 
tes en la actualidad constituyen cuatro vías 
que conectan todas las estructuras del siste¬ 
ma entre sí: 

a) El circuito de Papez, formado por los si¬ 
guientes centros y vías: complejo hipocampal 
(fómix); núcleos de septum y tubérculos ma¬ 
milares (fascículos mamilotalámicos); núcleos 
anteriores del tálamo (fasdculos tálamo-cin- 
gulares); córtex cingular (cíngulo); córtex en- 
torrinal (fascículos perforantes); córtex hipo- 
campal. 

b) El sistema estría medular-haz retrofle- 
xo, constituido por: región septal (estría me¬ 
dular); núcleos habenulares talámicos (haz 
retroflexo); núcleos interpedunculares me- 
sencefálicos. 

c) El que conecta: porción superior del me- 
sencéfalo (haz medial del prosencéfalo); nú¬ 
cleos amigdalinos, del septum y del hipotá¬ 
lamo. 

d ) El formado por las conexiones de la 
amígdala con el hipotálamo, hipocampo y 
núcleos septales. 

Considerando como un todo el sistema 
límbico, su relación con el resto del sistema 
nervioso se establece a través de unas cone¬ 
xiones extrínsecas. Las aferendas las recibe del 
neocórtex, del sistema reticular troncoence- 
fálico, del mesencéfalo y de diversos núcleos 
distribuidos por el tronco cerebral producto¬ 
res de neurotransmisores. En cuanto a sus 
eferencias se orientan en tres direcciones: 
neocórtex (y dentro de él espedalmente el ló¬ 
bulo prefrontal), núcleos neurovegetativos del 
tronco y médula, e hipófisis. 

Diversas observaciones de pacientes con 
lesiones cerebrales conocidas, y resultados de 
la experimentadón animal, permiten ir defi- 





CUADRO 17.1 

Constitución y conexiones del sistema límbico 


neocórtex 

SISTEMA RETICULAR 
MESENCÉFALO 



núcleos del TRONCO 


SISTEMA LÍM BICO: _ .__ , 

- 


íferÍncÍÁs| 



neocórtex - 

núcleos neurovegatativos 
hipófisis- 

niendo el papel, probablementetodamen- 
tal, de la amígdala enoP reac ,iviiad 

nales, espectataei ” L! ndas de las áreas 
emocional, al «ata ““ prob ado que 

'-"renrXu^Ccana,- 

conductas em— r - 

timándose que es la amígdala.el lug 

mociones, de difícil investigación, p q 


com o es obvio la anima, no va cono- 

ciándose P°“ a P°“ P ?cialmente temporales 
expenmentan 

contrario, alegna o p ¿ e \ a percep- 

cion. En el trata ^ i estimulación 

lepa*- Se i* :«?u U ctmar,oca.lzadas 

eléctnca de diversa cor teza tem- 

desde el moneo principal- 

poral, provoca estado^ ^ do el eslu dio psi- 

roentede “ínticos ha permitido distin- 
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guir rasgos diferenciales entre ellos y los in¬ 
dividuos sanos (Habib) y configurar un tipo 
emotivo, en el que el foco es mucho más fre¬ 
cuente en el lóbulo temporal derecho, carac¬ 
terizado por un humor excesivo, frente al tipo 
ideativo, cuyo foco es con más frecuencia 
temporal izquierdo. 

En el intento de diferenciar el sustrato ana¬ 
tómico de las diferentes emociones viene 
aceptándose, desde que lo estableció Mac 
Lean, un subsistema formado por hipotálamo 
lateral, región septal, amígdala basolateral y 
cortezas temporal y frontal, asiento de los 
afectos placenteros o de recompensa, y otro 
constituido por el hipotálamo medial, el hi¬ 
pocampo, la amígdala corticomedial, algunas 
estructuras mesencefálicas (sustancia gris pe- 
riacueductal y circunvolución del cíngulo), 
que estaría relacionado con las emociones de 
aversión o negativas. Pero conviene recordar 
que las anteriores relaciones proceden de la 
experimentación animal y, en lo que se refie¬ 
re al localismo, su relatividad, puesto que la 


actividad del sistema límbico debe ser consi¬ 
derada como un todo, tanto en lo que se re¬ 
fiere a la afectividad, como en lo que com¬ 
pete a sus otras funciones. 

Es de importancia, especialmente en pato¬ 
logías psicosomáticas, el conocimiento de la 
base neuroanatómica de la expresión somática 
de los afectos, cuyo esquema (Cuadro 17.2) 
sería el siguiente: 

1 . La información recibida por las vías afe¬ 
rentes produce en el sistema límbico un pri¬ 
mer momento de configuración emocional. 

2. La excitación del sistema tiene las si¬ 
guientes vías de posible descarga: 

2.1. Alcanzadas la áreas motoras corticales 
y por la vía piramidal, provocará la actividad 
muscular estriada determinando la mímica y 
pantomima de la conducta emocional, lo que 
en el tema sobre psicomotricidad se denomi¬ 
na acción neutral, de tanta significación en los 
estados intensamente emotivos. 

2.2. Por sus aferencias con los núcleos 


CUADRO 17.2 

Expresión somática de la afectividad 
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neurovegetativos podrá descargarse doble¬ 
mente: 

2.2.1. En una respuesta vago-insulínica al 
movilizar el parasimpático, especialmente el 
neumogástrico, manifestada por bradicardia, 
aceleración del tránsito intestinal, relajación 
de esfínteres, aumento de secreción digestiva, 
espasmo traqueobronquial, etc. 

2.2.2. En una respuesta simpático-adre- 
nérgica al excitar el ortosimpático, caracteri¬ 
zada por píloro-erección, aumento de trans¬ 
piración, contractura de los esfínteres 
digestivos, intensificación de la motilidad in¬ 
testinal, vaso-constricción, etc. 

2.3. La estimulación de la hipófisis como 
consecuencia de la secreción hipotalámica y, 
secundariamente, por la ACTH, tiroides, pa¬ 
ratiroides, suprarrenales y páncreas (islotes de 
Langerhans), cuyas hormonas intervienen en 
el metabolismo del K y del Ca, el equilibrio 
ácido básico, el cuadro hemático (tendencia 
linfoide o mieloide), la termorregulación, el 
metabolismo basal y la glucemia, tendrá como 
consecuencia una serie de modificaciones del 
medio interno. 

Hay una clara relación entre los tipos de 
descarga mencionados y determinados esta¬ 
dos afectivos; por ejemplo, entre los afectos 
placenteros y los mecanismos vagoinsulíni- 
cos, y los del grupo de la irritación y la res¬ 
puesta simpático-adrenérgica, pero tratar de 
especificar la fisiología en una emoción con¬ 
creta, pensando en un mecanismo específico 
para cada emoción descrita, no deja de ser 
hoy úna excesiva ingenuidad. Por otro lado, 
hay estados afectivos en los que la estimula 
ción de los dos sistemas es evidente. 


4. TEORIAS SOBRE LA EMOCION 

Las teorías sobre la emoción se han ido for 
mulando al ritmo del desarrollo de los cono 
cimientos psicofisiológicos. 

4.1. Teoría periférica de James-Lange 

Para James, la emoción puede explicarse 
por la repercusión que sobre la conciencia tie¬ 


nen los trastornos periféricos que la percep¬ 
ción del objeto provoca. Esta teoría se basa en 
algunos argumentos, como el hecho de que si 
nos representamos una situación capaz de 
provocar emoción, podemos alcanzar un co¬ 
nocimiento intelectual, pero no podemos 
sentirla. 



4.2. Teoría corticodiencefálica 
de Cannon-Bard 

Los trabajos de estos autores ya habían 
puesto de manifiesto que era preciso conce¬ 
der una gran importancia al sistema nervioso 
central en el mecanismo de la emoción. Para 
Cannon, los esquemas dinámicos de las emo¬ 
ciones tienen su origen en el hipotálamo. Te¬ 
nemos preparados los mecanismos de las di¬ 
ferentes emociones, estos mecanismos en 
estado normal están inactivos, inhibidos por 
el control cortical. Cuando percibimos un es¬ 
tímulo capaz de desencadenar una emoción, 

la estimulación que se transmite al córtex tie¬ 
ne el efecto de suprimir esta inhibición. El es¬ 
quema dinámico hipotalámico se libera y se 
desencadenan las manifestaciones periféri¬ 
cas, al mismo tiempo que se envía la señal de 
este desencadenamiento al córtex, que pasa a 
integrarlo en nuestra experiencia. Es precisa¬ 
mente en el córtex donde se sitúan las repre¬ 
sentaciones de las emociones, a partir del cual 
se desarrollarán los mecanismos adaptatívos. 
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PERCEPCIÓN DEL ESTIMULO 


EXPERIMENTACION 

DE 

EMOCIÓN 


RESPUESTAS 

FISIOLÓGICAS 


4.3. Teoría de Arnold-Lindsley 

También denominada de la «activación». 
Según esta teoría el estímulo desencadena una 
excitación que llega al córtex, ésta ocasiona una 
toma de posición emocional y al mismo tiem¬ 
po el córtex pone en marcha el sistema diná¬ 
mico hipotalámico que va a expresarse en la 
periferia. A su vez, estas modificaciones pen- 
féricas son percibidas, y esta percepción tien¬ 
de a cambiar la toma de posición emocional 
que se sitúa en el córtex. Se constituye, pues, 
un circuito cerrado que explica la presentación 
en forma de alud de algunas emociones, por 
refuerzos sucesivos de la toma de posición 
emocional, que condiciona el grado de libera¬ 
ción de los mecanismos hipotalámicos. 


5. EMOCION Y COGNICION 

Desde el comienzo de los años ochenta, el 
punto de mayor divergencia entre los inves¬ 
tigadores de las emociones está en la relación 
que existe entre cognición y emoción; es de¬ 
cir, si es posible experimentar emoción sin que 
intervenga lo cognitivo. El problema tiene sus 
consecuencias prácticas, pues si nuestras 
emociones no surgen de nuestros pensamien¬ 
tos conscientes, los terapeutas tendrán que 
explorar o condicionar, directamente, las res¬ 
puestas emocionales de sus pacientes; y si 
nuestras emociones son una reacción ante 
nuestros pensamientos, entonces, alteran o 
conscientemente nuestras pautas de pensa 
miento, podríamos cambiar nuestras emocio 
nes. Pasamos a exponer algunas de las teorías 
que a este respecto se han formulado. 


5.1. Teoría bifactorial de Schafíer 
y Singer 

Basándose en un estudio realizado por Ma¬ 
rañan "levaron a cabo un experimento en e 
que se manipulaba el estado de activación del 

supuestamente le permitían i t 

eSt U teoría de Schaffer y *««£?**- 

que se produzca emocione d^ 

tación ha de atribuirse a un e 

tacion na ae su excitación a un 

vo; si el individuo atnbuy no 

estímulo no emocional, se p reu 4 

existirá emoción. posibilidad de 

u teoría intenta demosttar^ f ._ 

manipular in e P® n f cognitiva. El arousal 
SSoenSiX emocionales es una 

tico (activaron ^erabzada)y a ^ 
especifico. Es decir, no . nes de f en dida 
dad fisiológica de las em 

por otras teorías, como la de ) ^ emodones 
De acuerdo con esta ^ ^ fad0 . 

surgen por la acción c « minan teoría bi . 
res. Aigunos autores 1 Dichos factores 

factorial de las emociones. 


son: 


1. Excitación fisiológica. ^ 

2. Interpretaaon cogniti 

los circunstanciales. 

El individuo percibe su excitación fisioló- 
ica y busca una aja^sma, ^ 

SdaLa “tSad de la excitación de- 

ermina la intensidad a las 

La atribuaón causal de s , a 

llaves emotivas ambl ® d6n La s imple ex- 
ruaüdad o el tipo de emodón , ai ¡gual 

litación fisiológica no ge estímu los 

}ue la percepción exclusiva 

"tnamCto de^te doble proceso 

tiene algunas e ffñSuo pueda 

ta la posibilidad de q ue una misma 

definir como istmias emoa cierto 

actividad fisiológica, esta na p 
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mismos y no a o ambientales 

5=íssSk rs“ 

de la situación fisiológica De lo con- 
S ex» será atribuida a cualquier 
suceso anterior a la misma. 

5.2. Teoría de la interpretación 
cognitiva de Mandler 


de la activación autónoma pe Y 

J pueL ser iniciado por la <nW™P°*£ 
acciones o planes cognitivos o P” ™ P 
So cognitivo de interpelacon de una s.tua 

' Para la emoción, más importante “g 
tivación autónoma es la percepción de la mrs 
ma Esta eeneralmente, resulta 
“ñciada o difusa; siendo sólo relevantes los 

cambios de intensidad. • icia 

A su vez, esta percepción autónoma inicia 

un análisis interpretativo, o ana sos g 
ficádo adicional, de los estímu os in 

Los sucesos ambientales relevantes para la 
reacción emocional cumplen dos uncioi 

1. Iniciar un estado de activación o arou- 

2. iniciar un análisis del significado de la 
situación. 

El contenido o modalidad emocional 
tipo de emoción— está determina o por 


constancias “^‘^^generadora de la 
‘acHvadón y probablemente de sus conse- 
cuencias. . • de emoción consti- 

consc C par«™.ar^ 

aperifóricay 

: c rc e r P t r sfo 

ofensa necim y ovnpriencias emo- 

am ñáiL°“co^y“ desde eslas evaluado ~ 

aonales se consu y formar una 

Je do, hostilidad, pena y muchas otras. 


5.3. Teoría de la valoración cognitiva 
de Lazarus 

Lazaros concibe al hombre como un ser que 
continuamente evalúa s “ ¿'“ ” de 

reacciona asunción e Adicionada 

evaluación. Esta creencias, expectati- 

por factores person • ^ 1qs proces0 s de 

vas, etc., que van a individuo reac- 

valoración, haciendo que eiin 

á Zel 

ZZZZ d “ e {f a '-"rfní esa 
cide qué es lo c l ue de forma continua 

situación, pro ucien^ ^ va i ora cióri-rearción- 

“ación" eacción, de manera queel pen- 

siológica, sino que P misma. Por 

un componente ewna.1 de 

tanto, la cogmaon es ueden separarse. 
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cionadas y hablar de causalidad en un solo 
sentido equivale a tomar únicamente una 
parte de la cadena real de acontecimientos. 

Lazarus defiende que la emoción y el arou- 
sal consiguiente dependen de la forma como 
el individuo construye la situación. Según 
como sea la valoración cognitiva que se rea¬ 
liza, provocará un tipo u otro de emoción; en 
función de esta valoración será el arousal. Así, 
para Lazarus, la ansiedad es una emoción que 
resulta de la percepción de un daño posible 
en condiciones ambiguas o simbólicas. 

A los esfuerzos cognitivos y conductuales 
ambientales que se desarrollan para manejar 
las exigencias específicas interna y/o externa 
que son valoradas como abrumadoras o des¬ 
bordantes de los recursos del individuo, La¬ 
zarus los define con el nombre de afronta- 
miento. 

Afrontamiento no equivale á dominio de la 
situación o a la obtención de resultados posi¬ 
tivos. En lo referente al dominio de la situa¬ 
ción, el afrontamiento más eficaz será aquel 
que modifique las relaciones entre el indivi¬ 
duo y la situación en sentido positivo, pero 
esto no es equivalente al dominio de la mis¬ 
ma. Hay situaciones estresantes que son im¬ 
posibles de dominar y, en estos casos, el 
afrontamiento mejor será el que fuera capaz 
de hacer más llevadero aquello que es impo¬ 
sible de dominar, bien minimizándolo, acep¬ 
tándolo, e incluso en algunos casos negán¬ 
dolo. 

El afrontamiento dirigido a la emoción ten¬ 
drá más probabilidad de darse cuando el re¬ 
sultado de la valoración sea que no se puede 
hacer nada para modificar las condiciones le¬ 
sivas, amenazantes o desafiantes del entorno. 
Mientras que el afrotamiento dirigido al pro¬ 
blema se dará con mayor probabilidad cuan¬ 
do tales situaciones sean valoradas como mo- 
dificables. 

5.4. Teoría de la atribución 
de Weiner 

Weiner no intenta hacer una teoría general 
de la emoción, sino que propone un punto de 


vista atributivo (por tanto, cognitivo) del pro¬ 
ceso emocional. 

El proceso de cognición-emoción que pro¬ 
pone sería el siguiente: tras el resultado de un 
acontecimiento, hay una reacción general po¬ 
sitiva o negativa (una emoción «firmativa»), 
basada en el éxito o fracaso percibido del re¬ 
sultado (una valoración primaria). Estas emo¬ 
ciones se consideran dependientes del resul¬ 
tado e independientes de la atribución, puesto 
que se deben al resultado y no a la causa. Las 
dos reacciones más generales son: la felici¬ 
dad, por el éxito, y la frustración, por el fra¬ 
caso. 

Tras la valoración del resultado y la inme¬ 
diata reacción afectiva, se buscará una des¬ 
cripción causal; lo que generará una serie de 
emociones diferentes, en función de la atri¬ 
bución o atribuciones elegidas. Es decir, estas 
emociones se considera que dependen de la 
atribución, puesto que están determinadas por 
la causa percibida del resultado anterior. En 
relación directa con la atribución de causali¬ 
dad elegida, se generarán diferentes emocio¬ 
nes, como sorpresa, serenidad, tristeza, frus¬ 
tración, etc. 

Por tanto, las dimensiones de la causalidad 
percibida van a desempeñar un papel impor¬ 
tante en el proceso emocional. Cada dimen¬ 
sión estará relacionada con una serie de sen¬ 
timientos. Por ejemplo, la interioridad causal 
estará más relacionada con sentimientos como 
la autoestima, mientras que la exterioridad 
estará menos relacionada con estos senti¬ 
mientos. 

Según esto, los sentimientos aparecen a 
partir del modo como se construya o evalúe 
un acontecimiento. 

Weiner analiza siete emociones: autoesti¬ 
ma, ira, compasión, culpabilidad, vergüenza, 
gratitud y desesperación, y las relaciona con 
las dimensiones causales. 

El orgullo y la autoestima positivos se ex¬ 
perimentan como consecuencia de atribuir un 
resultado positivo a uno mismo (locus de 
causalidad); mientras que se experimenta au¬ 
toestima negativa cuando un resultado nega¬ 
tivo se atribuye a uno mismo. 

La ira está relacionada con el control por 
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parte de otros (y ausencia de control por 
nuestra parte) de un suceso que ha tenido re¬ 
sultado negativo. Además, se considera que 
la conducta de los otros ha sido impuesta, ar¬ 
bitraria e imprudente. 

La compasión está relacionada con la au¬ 
sencia de posibilidad de control. 

La culpabilidad se produce por causas con¬ 
trolables, tanto por realizar como por omitir 
acciones particulares que han dado como re¬ 
sultado un fracaso. 

Tanto la culpabilidad como la vergüenza 
suponen autoestimaciones negativas, pero en 
el primer caso lo atribuimos a falta de esfuer¬ 
zo, mientras que en el segundo a falta de ca¬ 
pacidad. 

La gratitud hacia otra persona se produce 
sólo si el acto del benefactor está bajo control 
volitivo y está además dirigido a beneficiar a 

receptor. ... 

La desconfianza y la resignación son ilimi¬ 
tadas cuando se da una atribución para un 
resultado negativo con causas estables. 

De estas siete emociones, cuatro (ira, com¬ 
pasión, gratitud y culpabilidad) se consideran 
de especial importancia para promover la su¬ 
pervivencia genética y las cuatro están r< ~ ® 
cionadas con la dimensión de posibilidad de 
control; dimensión fundamental para contro 
lar el orden social. 

Resumiendo, las dimensiones causales tie¬ 
nen consecuencias psicológicas, relacionán¬ 
dose tanto con las expectativas, como con el 
afecto (que se presume es el valor de alcanzar 
la meta). Las emociones se pueden interpre¬ 
tar, por tanto, como consecuencias poscogm- 
tivas, resultando de las atribuciones de cau¬ 
salidad que se llevan a cabo al analizar los 

resultados de una acción. 

6. PSICOPATOLOGIA DE 
LA AFECTIVIDAD 


A fines didácticos exponemos a continua 
dón la psicopatología de la afectividad en dos 
grandes apartados: uno que se ocupa de las 
alteradones patológicas de la afectividad nor¬ 
mal, de lo que algún autor ha denominado 


trastornos de la reacdón afectiva, y otro de los 
afectos patológicos, aunque conviene dejar 
constancia de que las fronteras entre lo nor¬ 
mal y lo anormal-patológico no son nítidas, 
ni en lo cuantitativo ni en lo cualitativo. De 
acuerdo con ello, se van a estudiar sucesiva¬ 
mente la patología de la intensidad afectiva, 
de la calidad, de la regulación, y del curso de 

los afectos. 

6.1. Alteraciones patológicas 
de la afectividad normal 

Según lo expuesto en el apartado sobre fe¬ 
nomenología de la afectividad, en toda emo 
ción cabe distinguir una cualidad mas o me¬ 
nos profunda, un gusto más o menos intenso 
y una reacción adecuada con el objeto esti¬ 
mulante de la-reacción. Superados los límites 
aceptables para la normalidad, veamos cómo 
puede modificarse ésta. 

6.1.1 ■ Modificaciones de la intensidad 

Se habla de aumento de la reacción afectiva 
cuando estímulos que normalmente no desen¬ 
cadenan emociones, al menos observables, o 
que carecen de intensidad para hacerlo, van 
seguidos de respuestas afectivas notorias y 
también cuando la emoción sí es adecuada 
cualitativamente al objeto pero resulta despro¬ 
porcionada. Pueden observarse en sujetos 
nerviosos, algunos neuróticos, en el comienzo 
de las psicosis y en alpinas enfermedades or¬ 
gánicas como el hipotiroidismo. 

° Es estupor emocional es la pérdida témpora 
de la capacidad de reaccionar afectivamente a 
acontecimientos que lo justificarían. Es propio 
de situaciones catastróficas o de gran peligro. 

Se denomina apatía a la incapacidad pro¬ 
longada para experimentar afectos, aceptán¬ 
dose también como tal la excesiva superficia¬ 
lidad de la vivencia o la escasa intensidad de 
su expresión, manteniéndose indemne la ca¬ 
pacidad de comprensión de las situaciones 
estimulares. Acompañan a algunos estados 
depresivos, es pasajera en estados psicoticos 
agudos y estable en algunas formas de esquí- 
zofrenia y demencias. 
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La estupidez afectiva es la incapacidad para 
experimentar sentimientos y emociones ele¬ 
vados, los correspondientes a los valores de- 
sentido, aunque también puede afectar a otros 
Inferiores. Es propia del retraso mental. 

6. 1.2. Modificaciones de la calidad 
afectiva 

Aunque es muy discutido que se trate de 
verdaderas alteraciones cualitativas, cabe 
aceptar como tales las siguientes. 

Se conoce con el nombre de anafectividad 
la ausencia de conciencia de los propios es¬ 
tados afectivos que, sin embargo, sí se expre¬ 
san, incluso de manera ostensible. Puede 
aparecer en las fases iniciales de algunas psi¬ 
cosis y en ciertos estados depresivos graves. 

Cabe incluir en este apartado un trastorno 
muy específico, ya señalado por autores clá 
sicos, que consiste en la incapacidad para ex¬ 
perimentar placer, llamado anhedonía, y que 
suele encontrarse en estados depresivos de 
cierta intensidad, por lo que se ha hecho de él 
uno de los criterios diagnósticos de la depre¬ 
sión mayor. 

La ambivalencia afectiva supone la vivencia 
y expresión de afectos opuestos, siendo el 
mismo el objetivo que los estimula. Típica de 

la esquizofrenia. 

También puede aparecer en la esquizofrenia 
el fenómeno que se conoce con el nombre de 
proyección afectiva morbosa, consistente en la 
vivencia afectiva cuyo sujeto la atribuye a la 
influencia de otras personas sobre él. Relacio¬ 
nadas con él se pueden reconocer la proyección 
afectiva directa, en la que los propios afectos se 
ubican fuera de uno, y el sentimiento de priva¬ 
ción afectiva, en el que quien lo padece tiene la 
experiencia de haber sido desposeídos parcial 
o totalmente de su afectividad. 

6.1.3. Modificaciones de la regulación 
afectiva 

Siendo la expresión de los afectos la posi¬ 
ble tras la inhibición normal, y adecuada a los 
objetos y situaciones estimulantes, se habla de 
espontaneidad afectiva anormal cuando se 


quiere designar el desarrollo de emociones y 
sentimientos sin relación aparente con estí¬ 
mulos, sin motivación conocida, que pueden 
además expresarse con una gran intensidad 
y hasta violencia en epilépticos, catatónicos y 
maníacos. La explosión afectiva es la tenden¬ 
cia habitual a descargar violentamente las 
emociones en respuestas desproporcionadas 
a los estímulos. 

Se conoce como labilidad afectiva a los 
cambios bruscos afectivos, que se expresan de 
manera desproporcionada al estímulo, en los 
que se ha perdido la adecuada proporción 
entre el estado subjetivo y la expresión del 
mismo. Y como incontinencia emotiva, a la ex¬ 
presión inmediata de gestos y conductas 
emocionales, pudiendo estar ausente la vi¬ 
vencia subjetiva correspondiente. 

6. 1.4. Modificaciones del curso de los 
afectos 

Generalmente se encuentran ligadas a los 
trastornos del pensamiento. En algunas situa¬ 
ciones patológicas, como en la esquizofrenia 
inicial, puede descubrirse una inversión de 
sentimientos en la que los afectos que se man¬ 
tienen con los objetos, especialmente con las 
personas, si son congruentes con la relación 
interpersonal, cambian en poco tiempo, y sin 
motivo aparente, en sus contrarios. 

Schneider describió con el nombre de reac¬ 
ción de fondo una alteración del curso normal 
de diversos afectos caracterizada porque di¬ 
cho curso se ve impugnado por afectos de si¬ 
tuaciones anteriores perdiendo la correspon¬ 
dencia comprensible. 

Y cabe incluir en este apartado la tenacidad 
afectiva, consistente en el mantenimiento de 

un afecto que se extingue lentamente. Es una 
forma de adhesión típica de algunos enfer¬ 
mos epilépticos que, no siendo muy acusada, 
también puede observarse en ciertas perso¬ 
nalidades no patológicas. 

6.2. Afectos patológicos 

Van a considerarse en esta sección una se¬ 
rie de estados afectivos que forman parte de 
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la vivencia de la enfermedad. Algunos de el os 
no son patológicos por sí mismos, espato - 
erica la situación en la que se encuentra el m 
dividuo que la padece; pero otros si se consi- 

de É a ntreTo°s'^meros se han de citar el males¬ 
tar físico, que puede ser la primera mandes- 
tación de una enfermedad, en el que se ex- 
perimenta de manera desagradable lapi°P» 
vitalidad. Es una tonalidad ps.cosomatica de 
signo negativo en la que hay un esbozo de 
tendencia al aislamiento y al descanso, de in¬ 
ferioridad y de impotencia. El dolor es mas 
concreto, su vivencia es de sufrimiento y de 
desorganización física y psíquica, como s> algo 
que se oculta en nosotros mismosi se hace 
nuestro enemigo. Su cualidad es la e a 
ción y amenaza del fondo de nuestro ser, y 
gesto el de escapar aunque sm saber como. S 
referencia objetiva puede ser menos confusa, 
pues lo subjetivo y lo objetivo están en re 
zados. Psicológicamente es opuesto al placer. 

En el susto el sujeto se siente amenazado, de 
tenido en su curso psicosomático, y su ges o 
es de paralización. La agitación es pareada al 
susto, pero en lugar de un gesto de paraliza¬ 
ción le corresponde uno de inquietud y exci¬ 
tación. Se intenta un dominio de lo amena¬ 
zante pero resulta imposible. El yo pue 

sentirse afectado y expenmentar una dismi- 
nución de la intensidad y profundidad de los 
sentimientos del propio valor y del propio 
poder, conformándose sentimientos de inferio¬ 
ridad y culpa. Y con relación al futuro, es 
puede aparecer como un horizonte e P 
das y de no-realización (preocupación y temor 
de futuro), absolutamente cerrado a toda po¬ 
sibilidad (desesperación), con lo que se experi¬ 
menta el fracaso radial, o acompañado de la 
seguridad de que, a pesar de todo, la existen¬ 
cia sigue adelante (resignación). 

Se consideran sentimientos patológicos las 
variaciones normales del humor o esta o 
ánimo y ciertas formas no comprensibles del 

^ Por humor o estado de ánimo entendemos 
la experiencia interna y personal, 
da (no indiferenciada como en el maleta Y 
bienestar), de nuestra vitalidad y de su fl • 


Su disminución se denomina tristeza y su 
exaltación alegría, relacionándose ambas en 
la afectividad normal con objetos y situación 
en una ordenación comprensible. En el hu¬ 
mor alegre se experimenta una clandad inte¬ 
rior que se irradia al entomo y una extensión 
creadora de la individualidad. En el humor 
triste la vivencia es de oscuridad interior, 
agotamiento, abatimiento, aprensión, hundi¬ 
miento y alejamiento del mundo. Ambos es¬ 
tados de ánimo influyen positiva o negativa¬ 
mente en el resto de los procesos psiqmcos y, 
en su normalidad, guardan una adecuada re¬ 
ferencia al mundo. Algo nos alegra y a go no 
entristece, y el estado de ánimo individual es 
un tono o nivel intermedio, básico, entre am¬ 
bos que varía en relación con el entorno. 

Se hace patológico el humor por exagera¬ 
ción de sus cualidades y por pérdida de su re¬ 
lación con el entorno. La exageración del am 
mo alegre y su falta de referencia se denomina 
hipomanía si es moderada y manta si es m en 
s l y la disminución y falta de referencia del 

ánimo triste, depresión. 

La manía y, sobre todo, la depresión _ en¬ 
cierran una gran riqueza de matices y relac 
nes con otros afectos y procesos psíquicos 
pero su estudio corresponde a la semiología y 

3 Lo C s 1 otros P sentimientos patológicos que se 
van a considerar pueden estimarse derivados 
del temor. Siendo éste la vivencia de amena¬ 
za de la conservación individual, cuando el 
peligro procede de un objeto de la realidad 
potencialmente amenazante se denomina 
Stiedo. Al temor sin motivo conocido se le co¬ 
noce con el nombre de ansiedad y si en e ^ 

mina un cambio corporal experimentado glo¬ 
balmente como opresión con divers ^^ 
localizados en diferentes zonas del ^ ^ 
órganos, hablamos de angustia. 
de que el temor sí se refiera a un objeto o si 
tuarión, pero éstos carezcan de peligro p 

e ' S’que Íha tfeho para la depresión puede 
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mente en la psiquiatría, es enorme, lo que 
exige y ha determinado un número de estu¬ 
dios considerable. La depresión es un sínto¬ 
ma aislado que puede constituirse en síndro¬ 
me siendo en éste el síntoma fundamental, y 
ser también una enfermedad a la que da 
nombre. En cuanto a los temores patológicos 
son el elemento nuclear de las neurosis, de 
máxima importancia clínica en el trastorno del 
pánico, en el trastorno de ansiedad generali¬ 
zada y en los trastornos de ansiedad fóbica. 
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SEXUALIDAD 



Ora. Cecilia Cardinal de M. 


INTRODUCCION Y CONCEPTOS 
BASICOS 

Del estudio de la sexualidad humana se 
han preocupado diferentes ciencias y disci¬ 
plinas. Aún así el acercamiento hacia el te 
ma ha sido parcializado y en ocasiones tra¬ 
tado con un fuerte sesgo emanado de la dis¬ 
ciplina académica propia de cada autor 

La sexología (investigación, estudio y 

comprensión de la sexualidad humana) 

comienza apenas a ser reconocí a c c 
del campo médico y es por eso que se hace 
necesaria una aclaración sobre su concep- 
ción, significado y alcances. 

La sexología ha recorrido un largo cami¬ 
no que comienza en el momento en e que 
alguien en épocas pre-históricas descu no 
que el coito conducía a la gravidez. ecorre 
inicialmente )os terrenos de lo sagrado, vue 
ve a lo terreno, se adentra en los vericuetos 
científicos de la biología y la psicología, 
retorna al conflicto entre lo sagrado y o 
profano, excursiona por los campos de a 
historia, la antropología y hasta de la ideo o 
gía política. 

Este largo camino no ha terminado de 
recorrerse y el recorrido se complica ahora 


por la disparidad de criterios sobre lo que es 
en sí misma. Es para unos una ciencia, para 
otros es una disciplina que llama a su auxi 10 
otras disciplinas. Ciencia o disciplina el acer¬ 
camiento a la sexología está aun tenido por 
ía formación académica básica de la persona 
que de ella se ocupa, pero lo mas importan 
te está teñida por la concepción que del ser 
humano y de su ser y quehacer vital se tenga. 

La nueva sexología tiende a ser holis , 
es decir integral, de manera que considere 
como un todo los aspectos b '^g lcos ’ ^ 1CO 
lógicos y sociales de la sexualidad. Pretende 
o al menos algunas escuelas lo pretenden que 
sea realmente humana y humanística. 

Las discusiones sobre algo tan vital y por 
todos experimentado (sexo y sexualidad) 
son aún interminables. Dentro de esta situa¬ 
ción se plantean una serie de conceptos qu 
sin pretender ser absolutos y definitivos 
servirán para dar un marco de referencia 

teórico. 

1. Sexo biológico. 

El sexo (biológico) lo constituyen aquella 
serie de características físicas (anatomicas- 
hormonales) genéticamente determinadas 



















nllP sitúan a los seres humanos en algún pun- 
? de un continum donde en sus extremos 
estuvieran el hombre y la mujer reproduc- 

mente complementarios y ejercitantes de 
e S V a“ pác¡d“d. U «gura 8-1 ilustra el con- 

cepto con algunos ejemplos. 

Durante cualquier etapa del desarrollo 
rmeden ocurrir hechos o tomarse opciones 
nue alterarán la capacidad reproductiva com- 
olementaria de los seres humanos lo que los 
cituará en algún punto del continum fuera 
A Ln de los dos extremos, pero que de mn- 
fuña manera cambiará e, hecho de per.ene- 
jcer al sexo masculino o femenino. 

2. Sexo de asignación social. 

F1 sexo de asignación no es más que aquel 
üU e se asigna al ser humano en el momento 
de su nacimiento según sea la apariencia de 
sus órganos genitales externos. Sin embargo, 

Tsde antes de la concepc.on de un ser hu¬ 
mano los protagonistas actuales o futuros de 

esa concepción expresan y actúan anhelos y 

fantasías sobre el futuro inmediato y media- 
tn de ese nuevo ser. 

Anhelos y fantasías que están de una ina- 
nera importante determinados por los valo¬ 
res culturales de la micro y macro sociedad a 

13 ^sí P erf nuestra'cultura tradicional, un ser 
humano masculino desde su vida intrauterina 
supuestamente ejecutará movimientos muy 
!cíivos y contribuirá mejor por su potenciali¬ 
dad física de movimiento a un parto mas ra- 
. ° t a cuna que lo albergara, los ropajes que 
[' abrigarán, los juguetes que los divertirán 
endran una ligera marca de dureza de auste- 
“dad de ternura y suavidad contenida, de to¬ 
nos vocales bajos. SU futuro se disenara para 
cumplir papeles instrumentales con tintes de 

C ° Un et sTr d humano femenino desde su vida 
intrauterina tendrá supuestamente poca 
oosibilidad de movimientos, por sü poten¬ 
cialidad «sica, contribuirá poco al acelera¬ 
miento del parto. El nido que la albergara, 
los ropajes que la abrigarán, los juguetes 
nue la divertirán tendrán una marca de sua¬ 
vidad de tonalidades variadas y de clara ter¬ 
nura,’ de tonos vocales agudos y graves 


vueltos falseto. 

Su futuro se diseñará para cumplir papeles 
nutricios con tintes de resignación. Es por 
eso que el sexo de asignación, marca de 
identificación, es un hecho eminentemente 
social. 

3. Identidad de género - sexo psicológico. 

Una vez asignado el sexo del recién naci¬ 
do durante el proceso de desarrollo éste va 
aprendiendo actitudes y conductas que lo 
hacer reconocerse como igual a los mayores 
de su mismo sexo y le permiten identificarse 
con ellos. Identidad de género es pues todo 
lo que se aprende e introyecta para identifi¬ 
carse como perteneciente al sexo masculino 
o femenino y es por lo tanto un hecho emi¬ 
nentemente psicológico. 

4. Sexualidad humana. 

Donde confluyen el sexo biológico, social 
y psicológico comienza la sexualidad huma¬ 
na. 

Impulsada por el “motor” biológico es 
una fuerza vital que constituye una mane¬ 
ra principal de relación del ser humano 
consigo mismo y con los demás seres hu¬ 
manos. 

Si bien las bases biológicas son comu¬ 
nes la sexualidad humana es única, cam¬ 
biante y relativa, como única, cambiante y 
relativa es la existencia de cada ser humano. 
Siendo parte indivisible de nuestro ser y 
estar en el mundo, su vivencia puede ser 
fuente de displacer o de placer pero es 
de todas maneras un compromiso existen- 
cial. 

Es conveniente recalcar las características 
de unicidad, posibilidad de cambio y relati¬ 
vidad mencionadas antes. 

El no reconocer el sello propio que cada 
ser humano imprime a sus sentimientos y 

conductas, la posibilidad de que éstos cam¬ 
bien con el correr del tiempo y la influencia 
que una determinada cultura o subcultura 
tienen en la vivencia de la sexualidad, trae 
como consecuencia la incomprensión y el au¬ 
toritarismo irracional en la visión y manejo 
de la sexualidad humana, negando además 







Figura No. 8-1 
SEXO (BIOLOGICO) 
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la posibilidad de que se viva de una manera 
placentera. 


_LA SEXUALIDAD EN 
NUESTRA CULTURA 

Nuestra cultura nos ha legado un conjunto 
de valores, normas, creencias y actitudes res¬ 
pecto a la sexualidad, sin embargo, por los 
procesos de convergencia (aculturación) y 
difusión (propagación de rasgos culturales de 
un grupo a otro dentro de la misma cultura) 
estos valores, normas, creencias y actitudes 
han experimentado algunos cambios. 

Traducir e interpretar la realidad de las in¬ 
fluencias culturales, su unidad y sus matices 
es una tarea difícil y necesariamente incom¬ 
pleta no solamente por la ausencia de inves¬ 
tigación exhaustiva en el tema sino por la 
complejidad de factores que intervienen en 
la constitución de lo que hemos dado en lla¬ 
mar cultura hispano-indo-americana. 

Nuestras sociedades indígenas demos¬ 
traron claramente la importancia que daban 
a lo sexual por medio de la rica estatuaria 
erótica o representativa de la maternidad y 
familia, desafortunadamente destruida en 
parte por el furor misionero de la conquista. 

Eran hasta entonces los chamanes y los 
brujos los que regulaban, la conducta sexual 
de la época. 

^•El proceso de aculturación pretende des¬ 
truir (y lo logra en parte) los valores y nor¬ 
mas indígenas. Afortunadamente algunos se 
preocupan de basar sus nuevas enseñanzas en 
el conocimiento de la realidad y así, aquí y 
allá se encuentran testimonios ocasionales: 
“Andan las indias de aquestas regiones exhi¬ 
biendo sus vergüenzas, mas son castas y 
fieles” - “Se ayuntan indios e indias con tal 
ardor en la espesura que tal parece que les 
sobrara naturaleza” - “Son los indios de estas 
regiones putos y practican el pecado nefan¬ 
do” (Crónicas de Fray Pedro Simón). 

De otro lado la cultura española traía in¬ 
fluencia de latinidad, cristianismo, islam y 
judaismo. Traía del judeo-cristianismo una 
visión ascética y culpabilizadora, una noción 
de la mujer disminuida y a-erotizada, del is¬ 
lam traía ante todo sensualidad y una avan¬ 


zada cultura del placer. La expresión de la 
sexualidad era por lo tanto ambigua. Son 
ahora los sacerdotes y encomenderos y cada 
vez menos los chamanes quienes regulan la 
conducta sexual. 

Lentamente con el correr del tiempo y 
con el advenimiento de culturas africanas, se 
mezclan y se decantan normas y actitudes. 

En los siglos XIV, XVII y XVIII la in- 
fuencia cultural española se hace dominante 
con algunos rasgos aún más acentuados que 
en la Península. La dualidad de conductas 
y de actitudes que las general se hacen pa¬ 
tentes en la formación de pareja; de un lado 
la institucionalizada por la Iglesia y oficial¬ 
mente permitida, de otro, el concubinato y 
la poligamia no permitida oficialmente pero 
reales y admitidas en pro del “derecho de 
pernada”. 

La sexualidad mirada con un poderoso 
lente moral, es sin embargo castigada única¬ 
mente cuando quien desobedece las normas 
es mujer o pertenece a las clases bajas. 

La influencia europea (Francia e Inglate¬ 
rra) se hace sentir a finales del siglo XIX y 
primeras décadas del siglo XX. 

De Francia llegan (para las clases altas) 
pequeñas “perversiones” y refinamientos de 
alcoba, se establecen prostíbulos lujosos y se 
importan “profesionales* en el ramo, lo que 
da un irreal toque de elegancia y de cierta le- 
gitimización a las crónicas visitas al burdel, 
en pro de un “desahogo” sexual extrahoga¬ 
reño matizado con tintes exóticos. 

La doble moral sexual victoriana llega con 
gran fuerza de Inglaterra y encuentra terreno 
propicio para prosperar en todas las capas so¬ 
ciales. En efecto no hace más que subrayar 
la ambigüedad entre la bendición y la conde¬ 
na, el hogar y el burdel, el bostezo y el exce¬ 
so, lo que parece y no es y lo que es pero no 
puede parecer, la negación y la exaltación. 

La mujer “buena” debe ser asexuada y 
asexual, sumisa en todos los órdenes, se 
contrapone la “madre virginal” (reprimida 
en su expresión) con la “prostituta porta¬ 
dora del goce y del placer . 

El hombre debe ejercer agresivamente su 
sexualidad, su vida conyugal aséptica y or¬ 
denada en contraste con su otra vida eróti¬ 
ca. Posteriormente la influencia gradual y 
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juego acentuada de Norteamérica y de algu¬ 
nos países europeos trae para al ^"° S ^ma- 
la influencia de cambios acelerados, la 

rlfl c ‘revolución sexual . , 

Según Giraldo los siguientes factores han 
contraído a producir cambios acelerado . 

“1 Las dos guerras mundiales dieron a 
hornbres y mujeres, la oportumda ® 

desempeñar “*T™n 0 s pa- 

pdes^exuales sufrieron algunos cambios rea- 
fes y ganaron en flexibilidad, sin que por eso 
te perdtera la identidad sexual de las pe,so- 

^2 Las investigaciones sexuales pusl ^ron 
de manifiesto que existía una amplia 
eama de reacciones e intereses sexu 
aue por lo tanto, los individuos podían par- 
del -secreto'’ de otros y sentrrse bten 

con su L S a eX p U o a p U d ,^¿ aci6n de los anticoncepti- 
VOS y los fenómenos demográficos, asi 

como los de la economía doméstica que obli¬ 
garon a la reducción del tamaño d 
R definitivamente desligaron la sexualidad 
de’la procreación y obligaron a la gente a 
citóse a hacer algo con sus necestdad se- 

T le La industrialización, la urbanización, 

’ la disminución de la influencia religio¬ 
sa y el desarrollo de la democracia humams- 

ica, con su respeto a la indrviduahdad fue 
ron ios elementos que dieron cabida a a se 
xualidad como autorrealizacion persona . 

5 Los movimientos liberacromstas y las 
organizaciones sexuales han impactado 
el pensamiento y las actividades deiwest 
sociedad; también dichos tnovimien >’ 
cuestionado muchos mitos que antes se 

vieron como verdades y han 
libertad sexual de acuerdo con la autorreali 
zacíón personal. Digna de cspec.a men " 
es la acción de los movimientos de Meraci 
femenina y de liberación homosexual, los 
“ estacan el papel de autorreatacón 
personal a través de la sexuahdad y de los 
tpcVios humanos sexuales. . 

6 El alargamiento de la adolescencia y 

aumento de la longeytdad, junto con 
otros fenómenos socioeconómicos, han eja 


do a disposición de los hombres casi la mitad 
de la vMa para gozar de la sexualidad no pro- 

creativa^ ó de los jdvenes de la segun- 

7 ' da mitad de la década de los 60 y de a 

primera parte de los 70, cuestiono la rigidez 
v la hipocresía de las generaciones anteriores 
con una fuerza social que nunca antes tuvo 
la rebelión de los jóvenes, debido,_eni parte a 
su predominio numérico sobre la gente de 
edad media y avanzada.” 

Persisten sin embargo, en gen 
manifiesten actualmente de una manera me¬ 
nos clara las actitudes y normas tradiciona 
les hacia el ser sexual masculino y femenino 

expresado en los fenómenos psico-sociales 

expresado s* « m ., r hismo” y victimis- 

conocidos como maeftismo y 

mo ” (hembrismo” o “mananismo ) y^pare 
cen cada vez con más influencia la comercia 
Sación y explotación de lo sexual por inter¬ 
medio de los medios de comunicación masi 
vos La publicidad comercial entendiendo 
muy bien la importancia deflo sexua lo uti¬ 
liza como recurso para vender toda clase de 
WeneT de consumo amén de las restasde¬ 
dicadas a la mujer que ofrecen en nombre de 
um pretendida liberación femenina toda c 
se de ‘fórmulas mágicas” aunque costosas 
para el logro de una sexuahdad gratifican! , 

V1V Aunque y de e vieja existencia !a asodaoon 
sexualidad-violencia aparece cad - 

marcada y es el tema central de la nueva 

P °De g esu a manera'la posibilidad de vivirla 
sexualidad de una manera positiva esta bmi 
tada por una red entretejida de equívocos, 
ambigüedad, contradicciones y desigualda 

des. 

1. Creencias, mitos y tabulogías 

Las creencias, es decir, la acf r ptaC *?* ^ 
los hechos como seguros y ciertos, aun en 
usencia d= comptobaaón, traen como 
consecuencia los mitos (ficciones) Y «b 
infrias” (serie de prohibiciones). En nuestra 
cultura pueden mencionarse algunos de o 
m frecuentemente encontrados que hallan 

su expresión en el lenguaje popular V en la 
vivencia total de la sexualidad 
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a. Creencias erradas. 

— La mujer determina el sexo biológico 
de los hijos “da niños o niñas”. 

— La gravidez (embarazo) es una enferme¬ 
dad” está enferma de niño”, “se alivió o 
se mejoró al dar a luz”. 

- La menstruación es una enfermedad: 
“tener el mal, la indisposición”. 

- La menstruación elimina tóxicos “purga 
las impurezas”. 

- Los cítricos deben evitarse durante la 
menstruación “cortan la sangre . 

— El himen cierra totalmente la entrada a la 
vagina. 

_ La ruptura del himen debe ser necesaria¬ 
mente sangrienta y dolorosa. 

- El parto es la experiencia físicamente más 
dolorosa en la vida de la mujer. 

- El coito durante el embarazo es siempre 
dañino y una falta de respeto a la'mater¬ 
nidad. 

- Las mujeres honestas tienen escasa ape¬ 
tencia sexual. 

— Las mujeres deshonestas tienen apetencia 
sexual. 

— Una mujer comúnmente orgásmica tiene 
predisposición a la infidelidad. 

— Para la mujer la única finalidad del coito 
es la reproducción. 

- El tamaño del pene está en relación direc¬ 
ta con la potencialidad erótica del indivi¬ 
duo. 

— La eyaculación rápida es signo de virili¬ 
dad. 

— La abstinencia sexual del hombre puede 
causar locura. 

- El hombre “normal” está siempre y bajo 
cualquier circunstancia en capacidad de 
realizar un coito. 

— El coito durante la menstruación causa 
enfermedades genitales al hombre. 

— El hombre “hombre” visita con frecuen¬ 
cia los burdeles. 

- Una vida sexual-coital activa en la juven¬ 
tud acarrea impotencia en la madurez. 

— La masturbación produce esterilidad, im¬ 
potencia, homosexualidad y disminuye la 
inteligencia. 

— El hombre siempre puede determinar con 
exactitud la presencia o ausencia del 
himen intacto. 


_ El hombre es el maestro natural de la mu¬ 
jer en técnicas sexuales. 

- El hombre es el único factor en el logro 
del orgasmo de la mujer. 

- El manifestar atracción sexual hacia la no¬ 
via significa falta de verdedero amor. 

- El himen intacto es garantía de honesti¬ 
dad, integridad y excelencia conyugal. 

- El coito es la única forma “normal” de sa¬ 
tisfacción sexual. 

- Los homosexuales no pertenecen al sexo 
biológico masculino. 

- Los homosexuales son enfermos menta¬ 
les. 

- Los homosexuales son estériles. 

- Las lesbianas son estériles. 

- Después de los 60 años el hombre pierde 
su apetencia y potencia sexuales. 

- La menopausia y/o la histerectomía son 
el final de la vida sexual de la mujer. 

- La ternura, la devoción, la capacidad de 
sufrimiento, la resignación, la fidelidad, 
son características innatas exclusivamente 
femeninas. 

- La rudeza, el valor, la agresividad, la infi¬ 
delidad, son características innatas y ex¬ 
clusivamente masculinas. 

- El hombre es más inteligente que la mu¬ 
jer. 

- Una mujer inteligente es “varonil”. 

- Los hombres que ejecutan tareas en el 
hogar son poco hombres. 

- Los deseos sexuales masculinos no pue¬ 
den ser controlados. 

_ Los niños “normales” no tienen expresio¬ 
nes sexuales. 

- La apetencia sexual en los ancianos es sig¬ 
no de fallas morales o psíquicas. 

b. Mitos y Tabulogías. 

Las anteriores creencias entre otras dan 
lugar a cuatro grandes mitos: 

- La superioridad masculina 

- La inferioridad femenina 

- La a-sexualidad infantil 

- La a-sexualidad de la vejez 

- El determinismo biológico de la conducta 
sexual. 

En cuanto a las “tabulogías”: 

— La virginidad. 
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_ Pérdida de la delimitación estricta de ro¬ 
les (La prohibición y el temor consi¬ 
guiente a manifestar alguna de las carac¬ 
terísticas tradicionalmente dignadas a 
otro sexo o a ejecutar labores propias 

del otro sexo). . , 

- Relaciones sexuales de la mujer fuer 

la institución monogámica. 

Todas estas creencias, mitos y tabulogias 
tienen antigüas raíces históricas. Cuando so¬ 
lamente los casos de la ^P. uesta . SU . pe ¿° 0 ^ e a r d 
masculina y el tabú de la virginidad, se obser 
va como la primera tiene origen remoto en 
las figuras bíblicas de Adan y Eva;en el caso 
del tabú de la virginidad parece haber tenido 
origen según algunas intepretaciones, en el 
momento en que el hombre adquieremaes¬ 
tría en el cultivo de la tierra y al «taWecerse 
los clanes y la propiedad privada &> 
necesario entonces el tener a certidum 
la paternidad estableciéndose el tabú del 

adulterio y como consecuencia el de la v rgi 

nidad. Para otros, la explicación se sustenta 

en las tradiciones bíblicas. ^ fpn(Sme _ 

Se destacan a continuación dos fenome 
nos que tienen especial ^portañola “ 
propia vivencia de la sexualidad y 
aspecto de vivencia relacional hombre-mujer. 

2. Machismo. 

Este fenómeno psicosocial antiguo P^ece 
haber adquirido su nombre actual durante la 
revolución mexicana, momento q 
arrojo la valentía, el desprecio por la vida 
la dureza y la crueldad bélica ambientan 
también la situación del guerrero en su reía 
ción con la mujer. (Monsivais C.). 

El machismo se caracteriza por . 
catura de la masculinidad o si se requier P 
la exageración de algunos rasgos comunmen- 
te aceptados y valorados como masculinos, 
unidos a una actitud posesiva y despreciativa 

hS tlmunio del “macho" es un mundo de 
hombres donde el “macho” tiene que probar 
a los otros hombres, o al menos tabular so 
bre sus conquistas amorosas, su ausencia d 
inversión sentimental en estas, su dureea^ su 
arrojo y su desprecio • la vida. Debe demos 


trar también la absoluta propiedad y domi- 
„?o ¡robre su compañera o esposa y sus hijos 
en todas las órdenes, pero especialmente en 
el orden de la conducta sexual de su compa¬ 
ñera o esposa y de sus hijas, porque de no ser 
así su honra se verá disminuida. 

Se considera un varón completo sin posi¬ 
bilidades de perfectibilidad, por lo tanto sm 
necesidad de aprender o cambiar nada que 
tenga relación con su vida sexual, de pareja 

° "formación de un “macho" se heva 

a cabo en una sociedad que sustenta creen¬ 
cias y actitudes que favorecen el concepto de 
superioridad masculina dentro de una familia 
que las trasmite y por unos padres que las 
adoptan en sus patrones de crianza. 

El hecho de pertenecer al sexo masculino 
lo sobrevalora ante los ojos de sus Padres y 
demás parientes lo que percibirá des e su 
infancia por el trato diferencial y preferen 
cial que recibe en la eventual presencia de 
hermanas o de niñas de su misma edad. 

Aprende que la rudeza y el arrojo son va¬ 
lorados y que las expresiones de ternura 
miedo o el dolor no puden ser 
verbalmente o con llanto a mase¡ de -. ser roas 
tieado o llamado “mujercita o nina , pala 
bra que aprenderá a tomar en sentido peyo- 

Tat La arquitectura de “macho” seguirá con¬ 
formándose en la niñez y en la pubertad 
cuando se le exigen mayores esfu ® rzos pa ^ 
resaltar sus calidades mascuhn as. Deberá ser 
agresivo más agresivo y mas fuer q 
demálVa no quedar mal” con los compa- 
ft™ s d. sn mismo sexo y ser “macho como 

SU SeTe enseña a ser condescendiente con las 
nrñas “porque son débiles". Tendrá libertad 
r movimiento fuera del espacio hogareño y 
PT1 la búsqueda de amistades. 

Su madre estará a su servicio pero le exige 
tareas especiales indicativas de que e1 sera í> 
protector y su guardián futuro ; sera el quien 
se hará fuerte para defenderla de los_ ajs 
del mundo extenor, a su vez ella _ 
con abnegación y sacrificio, tolerara en el fu^ 
turo con resignación su con ^ cta £ de 
“afeminar" 3 a ^su hljo'l^rétira^sus caricias e 











ignora y evita envolverse en sus problemas 
emocionales “dejándolo hacer . 

De su padre habrá recibido desde la infan¬ 
cia un trato distante y frío con exigencias 
crecientes de desempeño varonil. 

Las primeras expresiones sexuales, erec¬ 
ciones, juegos sexuales con niñas, etc se re¬ 
ciben con maliciosa complacencia. En ade¬ 
lante se estimulan sus experiencias sexuales 
siempre que se compartan con mujeres con¬ 
sideradas inferiores en categoría social y que 

no se envuelva afectivamente. , ..... 

Sus relaciones afectivas serán dirigidas 
hacia mujeres que como su madre, principal¬ 
mente, o sus hermanas sean imagen de la 

santidad. ,. 

De la descripción antenor se pueden deli¬ 
near los factores que contribuyen al fenóme¬ 
no y que dan lugar a las características del 
“macho”: los patrones de crianza que lo 
sobrevaloran pero le producen carencias 
afectivas y “angustia de desempeño” ante su 
papel de hombre por lo que debe exagerar 
para serlo y parecerlo. La “sacralizacion e 
su madre que marca sus relaciones con a 
mujer y finalmente la aceptación tácita de la 
sociedad y en especial de la mujer de estas 
características. 


3. Victimismo. 

(Maríanismo o Hembrismo) 

Este fenómeno psicosocial se caracteriza 
por ser la caricatura de la feminidad o por la 
exageración de algunos rasgos comúnmente 
aceptados y valorados como femeninos (ca- 
capacidad de sufrimiento y abnegación) uni¬ 
dos a una actitud de sumisión fatalista hacia 
el hombre. El mundo de la “víctima” es un 
mundo predominantemente masculino don¬ 
de ella tiene un protagonismo mínimo y 
donde debe demostrar ante ellos su capaci¬ 
dad ilimitada de ternura, entrega, sufrimien¬ 
to y abnegación. Deberá demostrar su sumi¬ 
sión y obediencia a su compañero y esposo y 
a sus hijos varones adultos en todas las órde¬ 
nes, pero especialmente en el de su conduc¬ 
ta sexual (y vigilar la de sus hijas) porque de 
no ser así la honra de su esposo y de sus 
hijos se verá disminuida. 


Se considera un ser humano incopleto fa¬ 
talmente no perfectible y sin posibilidades 
de aprender a cambiar nada que tenga rela¬ 
ción con su vida sexual de pareja o como 


La arquitectura del victimismo se confor¬ 
ma de una sociedad que sustenta creencias 
y actitudes que conforman el concepto de 
la inferioridad femenina en una familia que 
las trasmite y por unos padres que las adop¬ 
tan en sus patrones de crianza. 

El hecho de pertenecer al sexo femenino 
la desvalora y la hace por tanto objeto de 
conmiseración lo que percibe tempranamen¬ 
te por el trato diferencial, en la presencia 
eventual de hermanos o ante la presencia de 

otros niños de su misma edad. 

Aprende que sus expresiones de ternura y 
de sumisión serán aprobadas, que su miedo, 
su dolor y su llanto se aceptarán con conmi¬ 
seración; se la llamará: “pobrecita”. En la 
niñez y pubertad se le exige recalcar sus ca¬ 
lidades femeninas siendo pasiva, sumisa 
y obediente. Se le enseñará a reaccionar solo 
con llanto ante la eventual agresividad mas¬ 
culina y se le explica que la naturaleza de 


las niñas “es así”. . . , 

Sus padres la protegerán pero le exigirán 
tareas especiales de cuidado y servicio espe¬ 
cialmente dirigido al padre a cambio de 
su protección para el futuro. Su libertad de 
movimiento fuera del espacio hogareño esta 
restringida así como la búsqueda de amista¬ 
des especialmente del otro sexo por los 
“daños” que éstos puedan causarle. 

Las primeras expresiones sexuales propias 
o en relación con el otro sexo se censuran 
con la advertencia de su imposibilidad de 
manejar adecuadamente la situación por el 
hecho de ser naturalmente vulnerable. Las 
expresiones biológicas de su feminidad como 
la menarquia son aceptadas con conmise¬ 
ración. En adelante aprenderá que debe 
aceptar el dolor durante la menstruacción, 
que la ruptura del himen es dolorosa, la gra 
videz una enfermedad, el parto una experien¬ 
cia dolorosa, pero en su condición de mujer 
deben ser aceptadas con resignación. , 

Sus relaciones con el otro sexo y mas aun 
en el caso de la amatorias, en pro de su ‘ fe¬ 
minidad” y su dignidad deberán tener un 
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tono pasivo, de abnegación y sumisión, y en 
las que su única participación activa será la 
de adornarse para ser atractiva. 

Su formación de pareja tiene la caracte¬ 
rística igualmente pasiva de basarse en haber 
sido “escogida” por un macho, como logi 
co complemento a quien amará sin esperar 
recompensa y de quien debe recibir enseñan¬ 
za para su vida sexual futura. 

Las características de la “víctima” están 
así delineadas por los patrones de crianza 
que la hipovaloran pero la sobreprotegen 
dándole sus características de dependencia, 
pasividad y sufrimiento especialmente en el 

campo de lo sexual. , , 

“La internalización de la represión (según 
Castilla del Pino) es vivida de tal suerte que 
la liberación de instancias reprimidas depara 
miedo y angustia irracionales. Para una eco¬ 
nomía del organismo, preferible es conti¬ 
nuar con el precario equilibrio que la repre¬ 
sión depara. Pero la represión no concluye 
en él. El sujeto reprimido tiende repri¬ 
mir. . . , 

De esta manera muy comúnmente la vic¬ 
tima” perpetúa la represión femenina y /o 
se torna pasivo-agresiva contra el macho 
quien será objeto de sutiles venganzas o ven¬ 
ganzas más significativas como en algunos ca¬ 
sos de anorgasmia: un hecho pasivo-agresivo 
ante el “macho” prepotente. 

“Machismo y “victimismo” tienen diver¬ 
sas expresiones en nuestra cultura (Gutiérrez 
de Pineda) que van desde las expresiones mas 
rudas y que comprenden castigos físicos has¬ 
ta el “machismo” y “victimismo” “cultos” 
y disfrazados. 

En genéral, y con excepción de algunos 
grupos influenciados por líneas de pensa¬ 
miento más realistas sobre la psicología y es¬ 
pecialmente la feminina, el machismo y el 
victimismo siguen considerándose no como 

una alienación y como una enfermedad 
social, sino como algo natural y normal 
nacido de las diferencias biológicas, aún ante 
la presencia de diversas patologías de pareja, 
de disfunciones sexuales y sociales. Se sigue 
admitiendo como sintónico lo que debería 
vivirse como distónico. 


PAPELES SEXUALES (ROLES) - 
GUIONES SEXUALES, 
IDENTIDAD SEXUAL 

Como se ha visto anteriormente, todas las 
sociedades establecen normas y patrones de 
conducta en lo referente a lo sexual, que 
pueden variar con el tiempo y ser totalmente 
diferentes para hombres y para mujeres (el 
caso de algunas sociedades latinoamericanas) 
o semejarse (el caso de algunas sociedades 

nórdicas). / . 

Estas normas y patrones varían ocasional¬ 
mente con la edad y con la situación socio¬ 
económica de la persona. 

La palabra rol o papel proviene etimológi¬ 
camente del latín rotulus que significa rollo 
ya que en Grecia y también en la Antigua 
Roma, las diferentes partes dramáticas esta¬ 
ban escritas en rollos y los apuntadores se la 
leían a los actores quienes trataban de me- 
morizar sus papeles respectivos. Derivada la 
palabra a la psiquiatría y luego a las creen¬ 
cias sociales, no es todavía un concepto cla¬ 
ro (Arteaga). 

Aquí, en atención a su origen, se detme 
papel o rol sexual como la representación 
ante otros de un conjunto de acciones que 
esos “otros” le han encomendado. (El actor 
que representa un personaje, no es el perso¬ 
naje pero puede actuarlo). 

Para asegurar la representación adecuada 
se dan guías e indicaciones que constituyen 
un guión que el individuo debe seguir. 

* Un guión o guiones sexuales serían enton 
ces el conjunto de indicaciones y prescripcio¬ 
nes que se dan a un individuo para que repre¬ 
sente adecuadamente su papel o rol. 

Utilizando nuevamente el símil del teatro 
la sociedad sería el conjunto de espectadores 
que aplaudirán o reprobarán al individuo se¬ 
gún siga o no los guiones y represente bien o 
mal el papel o rol asignado. 

Los papeles y los guiones sexuales son por 
lo tanto construcciones sociales. 

Identidad sexual sería el conocimiento, 
reconocimiento y aceptación que de sí 
misma hace la persona (hombre o mujer) tal 
y como es sexualmente y su actuación co 
rrespondiente pudiendo aceptar totalmente 
o no los guiones y roles asignados. 
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La identidad sexual es uñateot^strucción 

personal dinámica y P se da 

part e en fcdotaaon UologM q un 

en un vacio social Su logro 1 d . 

proceso de aprendizaje, de autor 

miento y de “identidad 

L y P Sarrel hallan *el tenm i(Ja<r 

sexual” muy reducido 1 f i ;1 ° su lugar el de 

demasiado amplio, u 11 sentido de 

enclonañ .os sigu.en- 
hacer claro, reve.)• necesarios e n el pro- 

'cesóle “desabrimiento” sexua. al llegar a 

- Desafilo del sentido ““l 

' Íma nto ¿ñero y razonablemente libre de 
Sfsiln (en particular acerca de los or- 

B U°a S pKud1e superar o modula, los sen- 

_ ITptS^rdp gradualmente 

mente placentero y disp ac sión so _ 

__ La ausencia de conineiu y 

bre la orientación sexual. satisfac - 

- »SSS«« 

.tZS3SS5S~~~& 

cluyendo opÍonTsTale's" como eSibato). 

eiemplo el uso de la anticoncepcion. 
eipZar a otro ni a otros sexualmente) 

- La aptitud progresiva de expruimcn 
erótico como parte de la relaci 

con otra persona (concebir sexualidad y 
amor como un todo). ^ . 

Desde el nacimiento hasta la mue ^ ^ de 
humano hace un proceso de aprend ¿ u 

sea^necesarlos^ara^vir ^sexualidad pie- 
namente. 


SEXUAUPAI>ENrA|m|TINTAS 

etapas vitales 

Las expresiones de la sexualidad,^ 

difer “ne'desanol o biológico y psicológico 

dT “dividí sm em-rgO q e,e lema no 

será tratado específicamente^! ^ más 

te se describirán P éstas pueden va- 

“rdetnSuo a individuo y de acuerdo a. 
ambiente familiar y social. 

1. Niñez. 

Principalmentr= apartide 
zó a aceptarse el c P hecho normal 

la sexualidad " „ seI se- 

traducido en la trase en. 
xual desde su nacimiento • 

us erecciones en los "^ c “ m 4 nme n- 

son un fenome "°¿“ e la connotación de res- 
;ue P sU a q ü e „ n es,So la eró,ico sino gue son 
consideradas como refl ®i a ,. S ' acidad motora 
C ° n e ' UeMcia el descubrimiento délas 

y “."“del cíerTo y de sus genitales y el pla- 
“'Ktasey '‘y Kettlmbérg 5 d^Stoon^asos 

r.os V —ntos pélvicos 

cirC “j a ,eñer posibilidad de una mayor movffl- 
Al tener \ , tocar v escudrinar to- 

zación la necesida ro dean puede ser 

dos los objetos '. u . e '°, r s f c e 0 “' 0 escudriña 
satisfecha por en • a y especial- 

tos objetos lo hace con ““es con todo el 
mente con sus Organo ^ a bien el 

interes, seriedad y ngu v , bl a j tac to 
nulo deriva sensacton- « dabl^ 
de los órganos gemíales estia ha 

desprovista de erotismo, el mno no 

aprendido todaviaQ ido sus órganos 

Cuando el mno pertenecen mira 

Sii-I=:r¿rrs;.-= 





asegurar su semejanza con uno u otro sexo 
y pTo^rá así mismo mirar o explorar a sus - 

oadres o los mayores significativos. 

Más adelante cuando la curiosidad natu- 
ral puede ser expresada claramente en for¬ 
ma verbal preguntará el -por que y e 
“qué es” acerca de él mrsmo y de todo el 
mundo de objetos y personas que lo rodean 
Preguntará igualmente sobre sus propios 
órganos genitales y los de los demas, sobre 
su origen, su concepción, su nacimiento, 

etC Los juegos sexuales que pueden iniciarse 

desde edad muy temprana comprenden 

eos de roles “jugar a la cocmita , jugar a 

® ... . t> nana y a la mama , o 

la oficina , ai papa y « ^ v 

juegos sexuales de exploración, al medico y 
a la enfermera” o imitación de relaciones 

SeX vSos con ojos de adultos y mente de 
adultos los padres difícilmente comprenden 
nue estando los niños en la edad del ju g 
están precisamente jugando y que estos no 
son más que avanzadas hacia la asuncio 

su sexualidad. „ aicen 

De los 3 a los 6 años muchos nmos hacen 

avanzadas hacia el amor y formación de pá¬ 
rela estableciendo “noviazgos senos que 
Incluyen fidelidad, promesa de matrimonio 
planeación sobre el número de hijos q 

SC AHlegarTíos 6 ó 7 años el niño entra a 
un período de pudor e inhibición respecto 
al desnudo o a alusiones sexuales de otros y 
los juegos sexuales se hacen muy esporádicos 
y secretos (Money F.). 

2. Pubertad y adolescencia temprana. 

La pubertad caracterizada por rápidos 
cambios biológicos lo es también por cam 
bies acelerados en la vivencia de la sexuah 

dad En el proceso de completar su aprendizaje 
y comprensión del significado de ser hombre 
o mujer se busca preferencialmente la com¬ 
pañía de personas del mismo sexo con quie¬ 
nes la identificación se facilita y con quienes 
se establece una fuerte solidaridad y ligazón 
afectiva, lo que puede dar lugar a ocasionales 


experiencias homosexuales. 

La compañía con el otro sexo se evita en 
cierta manera y se establece entre los dos 
sexos una cierta rivalidad y antagomsm . 
Como parte del proceso de adquirir su iden¬ 
tidad la imagen corporal reviste especial im 
portancia centrándose la preocupación en 
tes aspectos estéticos y en especial, para los 
hombres en la apariencia y tamaño de los 
órganos genitales por la creencia común que 
hace relación directa entre el tamaño de 
pene y el grado de virilidad y posibilidades 

er °La a menarquia es un suceso importante 
en la percepción y aceptación del ser_ se * ua 
femenino/ Sin embargo, la habitual falta 
información previa y la actitud negat.va <le 
ios padres hacen que la nocion sexualidad 

enfermedad-dolor, se haga paso 

Las primeras eyaculaciones durante e 
sueño revisten igualmente importancia en el 
varón y aunque menos objeto de comenta- 
rios parentales, la ausencia de información 
y la ocasional actitud sospechosa o punitiva 
trae inquietudes, sentimientos de culpa o de 
vergüenza Así mismo las erecciones produ¬ 
cidas íor'causas físicas y fisiológicas sin in¬ 
tervención de la emoción o producidas por 
emociones no sexuales (ejemplo: competen¬ 
cias deportivas) ante la ausencia de explica 
dones traen dudas sobre la propia norma- 

& La^exualidad que tenía en la niñez^am^c- 

teres borrosos se delinea mas j ara 
esta época hacen su aparición las fantasías y 
e erotismo. Los fuertes deseos sexuales ante 
la Imposibilidad social de encontrar satisfac¬ 
ción en encuentros con el otro sexo se re¬ 
suellen con frecuencia por medio de la mas- 

tUI La”' masturbación es en esta época una 
forma común de desahogo sexual siendo su 
incidencia aparentemente mayor entre los 
inc loe muieres V ocasional- 

hombres que en las mujeres ,y ^ 

mente como una forma de r 
iniciación” masculina, puede pract.carse en 

^iT práctica de masturbación desde los 
tiempos biblicos hasta nuestros días, ha ardo 
S de sanciones desde el punto » 
Soso calificándola la ortodoxta católica 
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como “un acto intríseco y gravemente desor¬ 
denado”. Las creencias originadas en la an¬ 
tigüedad con las teorías chinas e hindúes 
tántricas que hacían del semen un elemento 
nutritivo para el cerebro con un reservorio 
específico: “en la cabeza, de capacidad has¬ 
ta de siete onzas”, debieron influir en occi¬ 
dente donde Aristóteles había calificado el 
semen como un fluido poseedor de una es 
pecie de “sustancia del alma”; las teorías se¬ 
minales sobre la reproducción y el pensa¬ 
miento religioso influenciaron de alguna ma¬ 
nera el pensamiento de algunos médicos 
(ejemplo: Tissot y Acton) quienes en obras 
ampliamente difundidas describieron las 
consecuencias deletéreas, psicológicas y 
físicas de la masturbación (incapacidad de 
aprendizaje, nerviosismo, debilidad general, 
futura impotencia, etc.). Convertidas en 
creencias y adornadas con la imaginación 
popular, las consecuencias desfavorables 
de la masturbación están todavía firmemen¬ 
te arraigadas aún en nuestras clases edu- 
cadas 

Así una práctica que hace parte del desa- 
rrolo sexual de muchos individuos se con¬ 
vierte en fuente de angustia, temores y re- 
chazo de la propia sexualidad. Paradójica¬ 
mente el no practicar la masturbación es 
fuente de angustia y temores ya que el púber 
ha sido “instruido” por sus padres sobre los 
peligros que el no practicarla trae para su 
salud psíquica. 

Al establecerse firmemente el fenómeno 
psicosocial de la adolescencia sus propias 
exigencias y las exigencias sociales adquiri¬ 
rán un tono gradual de imitación de la sexua¬ 
lidad adulta. 


3, Adolescencia y primera juventud. 

La “homosocialidad” permitida cultural¬ 
mente en la adolescencia temprana comienza 
a ser censurada en la adolescencia tardía y 
debe tornarse en “heterosocialidad”, por lo 
demás sus impulsos y la necesidad de amar 
característica del adolescente lo hacen 
buscar la compañía del otro sexo hasta ahora 
poco menos que desconocido y en el momen¬ 
to en que ambos están buscando su propia 


identidad lo que hace difícil la comunicación. 
Enzarsado en la búsqueda constante que 
logre responder el “quién soy yo” y el 
“cómo son ante los otros y el qué debo 
hacer”, el adolescente maneja sus impulsos 
sexuales por el método de prueba y error. 

El manejo y la satisfacción de los deseos 
sexuales se hacen problemáticos porque de 
un lado se le exige al joven que ha pasado 
la primera adolescencia un desempeño sexual 
inmediato como adulto, sin permitirle el 
necesario aprendizaje gradual y de otro se 
le considera todavía como inmaduro. 

Las alternativas que nuestra sociedad pre¬ 
senta al adolescente o joven varón, y por las 
que él opta en su totalidad o parcial y tem¬ 
poralmente, son la casa de prostitución, las 
relaciones (para las clases altas y medias) con 
mujeres de situación social inferior, la rela¬ 
ción ocasional con mujeres “fáciles , la mas¬ 
turbación y la castidad. Las experiencias con 
prostitutas refuerzan la noción madona-pros- 
tituta y retardan la conjunción sexualidad 
genital-amor (genitalidad). 

Las experiencias con mujeres no prostitu¬ 
tas de clase socio-económica inferior a la 
suya, si bien pueden ser un poco más perso¬ 
nalizadas mantienen la dicotomía sexo-amor 
y son a todas luces una injusticia social. 

El mundo de las mujeres “fáciles” no está 
al alcance de todos los jóvenes, es también 
despersonalizado y con elementos afectivos 
escasos. 

La castidad es una solución ocasional¬ 
mente posible aunque difícil no sólo por los 
propios impulsos sino por las presiones so 
cíales nacidas de creencias erradas. La mas¬ 
turbación sigue siendo en esta época una 
opción. 

El caso de la adolescente es aún mas pro¬ 
blemático porque las alternativas son poco 
menos que inexistentes. En este caso no hay 
al menos ambivalencia ya que el dictado so- 
cial es el de negación de sus impulsos hasta la 
formación de pareja, así la frustración se ins- 
tale y el aprendizaje de lo que ser un ser 
sexual significa se obstaculice. 

Sin embargo, la noción de que la única 
manera normal de obtener placer sexual es el 
coito parece haber sido desechada desde 
hace largo tiempo por los y las jóvenes que 




hacen un aprendizaje gradual y compartido 
afectivamente pudiendo llegar o no al or- 
gasmo y a la relación sexual coital. 

4. Juventud y madurez. 

La búsqueda y la relación de una relación 
afectiva de pareja tiende a la realización e 
una sexualidad mutua siendo el coito (de 
latín coition: “ir juntos”) la forma P rinci P al 
de satisfacción sexual y donde la sexualidad 
de placer mutuo y de comunicación toman 
importancia, seguidos o acompañados por a 
sexualidad de reproducción. Esta ultima 
desde el advenimiento de la anticoncepcion 
puede ser aplazada o diferida a voluntad mas 
no así el deseo de intimidad y de una sexua¬ 
lidad compartida superados ya (al menos 
cronológica y socialmente) los momentos de 
ensayo y error, la identidad difusa y las fuer¬ 
tes influencias parentales. 

Nuestra cultura da carta blanca a las ex¬ 
presiones sexuales en esta edad, siempre que 
estén dadas dentro de la institución .matri¬ 
monial u otra forma de unión admitiendo 
difícilmente otras opciones de vida y conti¬ 
nuando los dictados de la “cuádruple mo¬ 
ral: una para el hombre, otra para la mujer, 
una para las clases favorecidas, otra para las 
no favorecidas. Se presupone así mismo que 
al llegar a la mayoría de edad”, cronológica 
y social, el adulto ha llegado así mismo a la 
“mayoría sexual” y que su aprendizaje a 
concluido. 

Pero el hecho real es que el hombre en g - 
neral ha aprendido con otras mujeres que en 
cierta manera no han tenido “rostro”, es de¬ 
cir, han sido casi seres anónimos con quienes 
no ha personificado sus anhelos y sus can 
cias. La mujer sin ninguna experiencia o aun 
con ella, debe pasar por el mismo proceso 

El estado de obnubilación amorosa inicial 

dará paso, si la vivencia de la sexualidad ha 
sido aceptablemente sana, al conocimiento 
de las propias geografías eróticas, a lo que es 
placentero o displacentero y a la comunica- 
ción amorosa-afectiva. „ 

Sin embargo, los patrones de “machismo 
y “victimismo”al no superarse o al hacerlo 
sólo a nivel verbal impiden el crecimiento 


personal y la adquisición de una real identi 
dad sexual traducida con frecuencia en tras¬ 
tornos de la relación diádica y en defuncio¬ 
nes sexuales así no sea para estas ultimas la 

única etiología. 

Los impulsos de la maternidad al ser satis¬ 
fechos y actuados traen nuevas realidades y 
despiertan nuevos sentimientos y viejas emo¬ 
ciones que pueden establecer problemas de 
relación (ejemplo: la mujer tornada en ma¬ 
dre no erótica, el esposo que adquiere acti 
tudes infantiles de abandono) que pueden re¬ 
percutir en la vida sexual de la pareja. 

En la juventud y en la madurez la creen¬ 
cia errada de que toda relación sexual debe 
llevar al orgasmo y que el desempeño sexual 
debe tener una intensidad y un ritmo varia¬ 
ble cualquiera que sean las circunstancias 
propias o externas hacen que ante la ocu¬ 
rrencia ocasional de anorgasmia o impoten¬ 
cia sexual se deteriore la autoimagen como 
ser sexual y se instale la desesperanza. De 
esta manera la posibüidad de lograr o de 
continuar una vida sexual satisfactoria se ve 
disminuida. 


5. Tercera edad. 

Después del climaterio masculino y feme¬ 
nino los cambios fisiológicos se aparejan 
con cambios físicos en los órganos genitales, 
figura corporal y piel. Si bien hay una re a i 
va disminución en la urgencia del deseo se¬ 
xual y en la frecuencia de las relaciones se¬ 
xuales, ésto no significa que el deseo y la ca¬ 
pacidad de tener relaciones sexuales gratifi¬ 
cantes desaparezca. . 

Es claro que en esta edad la vivencia ante¬ 
rior de la sexualidad influye en la actual. Si 
esta se ha vivido sólo como un impulso bio¬ 
lógico, como una carga o como culpa, si el 

cúmulo de experiencias negativas lo han em- 

pobrecido, la persona rechazará SU «Malí- 
dad y experimentará un cierto alivio, rases 
como “Finalmente me liberé de la tiranía 
del testículo”,, o “Afortunadamente ya no 
tengo que hacer esas cosas”, revelan el deseo 

de auto-supresión de la sexualidad que e 

todas maneras no puede ser destruida. S>i 
sexualidad se ha vivido como algo placen 








creativo y digno de ser compartido, los even¬ 
tuales problemas resueltos satisfactoriamente 
y las satisfacciones sexuales han representa¬ 
do algo más que el coito, la sexualidad se¬ 
guirá su curso de una manera positiva. Si el 
coito ha sido una expresión de juego, sensua¬ 
lidad, ternura y amor no sólo la manifesta¬ 
ción'de pulsiones hormonales o reproduc¬ 
tivas, la disminución, con la edad, de la fre¬ 
cuencia y cantidad de encuentros sexua es 
no significará más que una oportunidad 
de refinamiento y nuevas formas de unión 

de dos seres sexuales. 

Muchas personas alcanzan la tercera edad 
con una pareja estable y es entonces cuan¬ 
do pueden redescubrirse el uno al otro sin las 
obligaciones y compromisos que podrían 
haber interferido en su relación. Tendrán la 
posibilidad, una vez aprendidas la materni¬ 
dad y la paternidad, de vivir la “abuelidad 
así ésta represente un nuevo aprendizaje 
y un nuevo mirarse a sí mismos. En esta 
época muchas parejas redescubren cualida¬ 
des en su relación total que habían sido 
olvidadas o no reconocidas hasta entonces. 

Es cierto también que la dedicación en 
etapas anteriores a los hijos o las preocupa¬ 
ciones económicas y laborales pueden en¬ 
mascarar una mala relación y es justamen¬ 
te la llegada de los momentos de reflexión 
lo que produciría efectos inesperados por¬ 
que los miembros de la pareja se verán en¬ 
frentados a un desconocido o a un, ahora 
enemigo, con quien han compartido vanos 
lustros de vida. 

En muchos hombres pueden observarse 
una serie de cambios emocionales que los 
llevan a actuar como “Donjuanes”, tal vez 
para reforzar su autoimagen que comienza 
a deteriorarse o para afirmar su potencia 
viril”. En las mujeres pueden presentarse 
con la emancipación económica y la inde¬ 
pendencia emocional de los hijos, sentimien¬ 
tos de abandono, inutilidad, pérdida de 

sentido del existir y reacciones psicosoma- 
ticas estableciéndose el síndrome del 
“Nido Vacío”.' 

Nuestra cultura, posiblemente por consi¬ 
derar el ejercicio de la sexualidad apropiado 
solamente para los años en los que la repro¬ 
ducción es posible y su calificación como 


como positiva o negativa por el numero de 
coitos logrados, hace de las personas en la 
tercera edad seres asexuados. Segur, el este¬ 
reotipo de la tercera edad asexuada las mani¬ 
festaciones francas de la sexualidad total son 
objeto de burla, cuando no de punición y fa- 
cilmente calificadas de patológicas especia 
mente para las personas que por una u otra 
razón (soltería voluntaria, viudez, separa¬ 
ción) llegan a la Tercera Edad sin pareja 

En esta etapa cuando la posibilidad de la 
muerte se torna en una realidad y el desco¬ 
nocer, maltratar o negar algo tan vital y 
esencial en la vida de los seres humanos co¬ 
mo es la sexualidad y su ejercicio significa 
propiciar una muerte parcial. 

SALUD SEXUAL 

En el año de 1975 la Organización Mun¬ 
dial de la Salud como resultado de una reu¬ 
nión de expertos (Informe Técnico No. 57_) 
definió en primera instancia salud sexual 

de la manera siguiente: 

“Definición de salud sexual: Un conjun¬ 
to creciente de conocimientos indica que los 
problemas de la sexualidad humana son mas 
hondos e importantes para el bienestar y la 
salud de los individuos de muchas culturas 
que lo que se había admitido anteriormente, 
y que la ignorancia de las cuestiones sexuales 
y las nociones erróneas sobre las mismas 
«uardan estrecha relación con diversos pro¬ 
blemas de salud y con la caüdad de la vida. 
Sin desconocer la dificultad de llegar a una 
definición universalmente aceptada de la 
totalidad de la sexualidad humana, se pre¬ 
senta como un paso en esta dirección la 
siguiente definición de salud sexual: 

“Salud sexual es la integración de los ele¬ 
mentos somáticos, intelectuales y sociales 
del ser sexual por medios que sean positiva¬ 
mente enriquecedores y que potencien la 
personalidad, la comunicación y el amor 

Presentan decisiva importancia desde este 
punto de vista el derecho a la información 
sexual y el derecho al placer (subrayado 
propio). Según Mace, Banerman y Burton el 
concepto de sexualidad sana incluye tres 
elementos básicos: 


1 ) La aptitud para disfrutar de la actividad 
sexual y reproductiva y para regularla de 

conformidad con una ética personal y social. 

2) La ausencia de temores, de sentimientos 
de vergüenza y culpabilidad, de creencias 

infundidas y de otros factores psicológicos 
que inhiban la relación sexual o perturben 
las relaciones sexuales. 

3) La ausencia de trastornos orgánicos, de 
enfermedad y deficiencias que entorpez¬ 
can la actividad sexual y reproductiva. 

Tal noción de salud sexual supone la 
adopción de un criterio positivo respecto a la 
sexualidad humna; la finalidad de la asisten¬ 
cia prestada en ese sector debe ser el disfrute 
intensificado de la vida y no meramente el 
asesoramiento y la asistencia relacionados 
con la procreación o las enfermedades de 
trasmisión sexual” (subrayado propio). 

Sin desdeñar la definición anterior parece 
importante recalcar que el hecho de lograr 
identidad sexual significa igualmente el 
logro de salud sexual. 

El logro de la salud sexual en su relación 
con identidad sexual si bien tiene un funda¬ 
mento básico: conocerse y reconocerse a si 
mismo, aceptarse como lo que realmente se 
es en la época en que se es y actuar en con¬ 
cordancia, tiene variaciones respecto al ciclo 
vital del individuo. 

El logro de la identidad sexual no es cosa 
fácil en nuestra cultura como se desprende 
de las observaciones anteriores respecto a 
nuestras construcciones sociales en referen¬ 
cia a la sexualidad y es especialmente difícil 
en los dos extremos del ciclo vital: la ninez 

y la senectud o tercera edad. 

En una y otra etapa vital, el silencio y la 
negación o el castigo y especialmente la con¬ 
ducta de la época juvenil adulta o madura 
tomadas como patrón disminuyen la posi¬ 
bilidad del ejercicio de una sexualidad sana. 

En efecto el niño no puede conocerse o 

reconocerse como lo que realmente es por¬ 
que precisamente por serlo no puede recibir 
información sobre su cuerpo ni actuar su 
cuerpo en relación a su propia sexualidad 
por ser pequeño e '‘inocente”, ya que sus 
manifestaciones sexuales a los ojos adultos 
son inmaduros o prematuros (cuando no 
patológicos) calcos de la sexualidad adulta. 


Desde el climaterio femenino y masculino 
la posibilidad de conocimiento re-conoci¬ 
miento y actuación sexuales se hace igual¬ 
mente difícil. Al llegar esta época se dan por 
terminadas las posibilidades de aprendizaje y 
de cambio como si el desarrollo psico-socio- 
sexual llegará a su fin en la edad adulta y las 
manifestaciones sexuales fueran una “foto¬ 
copia” de mala calidad de la sexualidad 

adulta. 

El logro de una vivencia sana de la sexua¬ 
lidad en esta época (descontando la enferme¬ 
dad física incapacitante) significaría: 

- La posibilidad de remodelar o comple¬ 
mentar la identidad sexual en esa nueva 
circunstancia aprendiendo la suegridad 
y la “abuelidad” (así como la maternidad 
y la paternidad son hechos que enfrentan 
a la persona a una nueva situación que 
trae cuestionamientos, dudas y una nueva 
manera de mirarse a sí mismo, hacia el 
pasado y el futuro, el hecho de convertir¬ 
se en suegro(a) abuelo(a) trae a sí mismo 
una nueva imagen que como en el caso 
anterior necesita ser elaborada y apren¬ 
dida). . , , , 

- La posibilidad de aprender la vida de la 
viudez o la separación a las nuevas dimen¬ 
siones de la vida en pareja o en soltería. 

- La posibilidad de aprender a aceptar la 
nueva imagen corporal traída por sucesos 

biológicos. 

- La posibilidad de aprender y aceptar el 
nuevo ritmo, calidad y oportunidad de 
las relaciones sexuales coitales. 

- La posibilidad de aprender o re-aprender 
nuevas formas de obtener placer sensual- 
S0XU 3.1 

- La posibilidad de aprender a utilizar el 
tiempo libre y la nueva situación laboral 
fuera o dentro del hogar. 

- Finalmente la posibilidad de reconocer la 
“sabiduría sexual” adquirida con el correr 

de los años. 


EDUCACION SEXUAL COMO 
MEDICINA PREVENTIVA 

La educación sexual bien entendida va 
más allá de la información sobre los aspectos 
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b,ológicos de la S ?. xua 'l , ^g aspectos de fisio- 

prender informaciónobrejpec^ ^ gra . 

logia de la repro uerpe rio, lactancia, anticon- 
videz, parto y P ^ , en f e rmedades se- 

3^; r p r nde -cío- 

^a,:^;pónaie S , P ate. 

ja, sexualidad y sociedad, y manera de 

Como es obvio la Heberán adaptar- 

entrega de los contení com prensión de 

se a la edad y capaci diri j a i a enseñanza. 
los grupos a quien , a)g0 que tiene 

Siendo la ' d " cac, °" itudes ql ,e con el dis- 

mÍS ^formal se puede afirmar que aún en 
curso formal se f firmal todos recibí- 

ausencia de mstruccio ed u- 

mos desde '> "^ s e t r p o WVO o negativo, 
cacion sexual, sea est P e) se xo 

Las actitudes P“ d ” s el he cho de 

biológico del reci ’ nto la ma nera 

que haya o no amamanta ^ niño> ^ 

de lograr los hábitos t exP resen su mutuo 
manera como los P’ dr “ “ P J“ eten cUl por 
amor o desamor, 1 formar desde 

uno u otro sexo, “ m ‘“ Za " nHobte su se- 

mtiy t « m P ra , n0 ‘ aS ,"° demás tendrá el niño, 
xualidad y la de ..muirán j as actitudes 

Posteriormente cont 

y conductas sobre ¡os juego dura nte 

.des, la menstruación, eyaculacuan^^s toda )a 

el sueño, masturbaci ^^; recibida d£ , os 

£"ares. a T a eTd 

r *• se° 

y «s^-art. la 

posibilidad de autodetermmacio 

dU La ‘‘nueva educación 

naifes una'educación crítica que trata de h- 

berar al ser humano de los prejuicios, tabus 
y m edo a la sexualidad. Es una educación 
orientada hacia la sana aceptación, por par 
Z de hombres y mujeres de su cuerpo y de 


od.rf>c sexuales, como base de 
si mismos como progresivamente se va- 

un proceso enel que prog ^ nomosy res . 

V p a ons 3 bTs' ante ellos y su micro y macro so- 

Así concebidaa. 

efectos sobre la definición de salud 

individuos adop ^ n a ^ por Karl Menninger. 
mental expresad m0 la adapta- 

“^^ToTse^Pmanósasimismosyalos 

otro/c'ón un *&£ 

licidad. No se trata sl p j posibilidad de 

cia o de satisfaccon o de la pos^ 

°r d e C Se'wat r a E de todo ésto junto, compor- 
Snto social considerado y una dtspost- 

ción alegre . 


El médico como educador sexual. 

A , PeSar m de os q ^e Ta rdianatei 
dos los campo como la persona más auto- 

médico sea f adütar orientación y/o terapia 
rizada para, fácil dad en la practica 

en lo referente a la sexu ^ afronta- 

clínica se evade en ci cQn . 

miento del 1° ‘.patologi- 

ra™” n / e se hace un acercamiento incompleto 

ha t^Tdesde Itace décadas, nuesttasja- 
cultades de medicina ve de sa lud 

dc una medicina mtegral, aspecto ^ jndi 

S exual como parte de sufidenteme „ tc . 

viduo no se ha con £Stá parC iahza- 

«ilógicos/cuando” existe una clara patología, 

POr F l f S tem’a U deífsexualidad considerada co- 

E TI o dista todavía de alcanzar la tm- 
rao un todo dis ía es as í como es 

portancia que s m i s mo tiempo 

“tierra de todos pero ai 

“tierra de nadie”. tulados básicos de 

Contraviniendo los po que recibe d 

futu^nSo se casa más en los aspectos 
patológicos (exceptuando los aspectos 
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ble As I ¡! S íaScma preventiva en es»área« 
poco ™ enos « u ^; b n e “o te o n queriéndolo y sa- 

ufas transmite enseñanzas y act.tudes que 
- U—na- 

Íbor'de educador que van ^sde la toma 
de la historia clínica hasta la mu; 

4rs»2S3^.-7T 

^^quever e dú— con*£ 

ser"mencionado. Muchos pacientes o en el 
ra de los padres de niños pacientes, 
muían “la pregunta de lo, últimos 5 m.nu- 

süSSSsi 

go negativo. _ orlaración de la no- 

có^seSdTdl. .común 

cientes refuerzan la efecto que 

El omitir explicaciones sobre el ete M 

=“-=i=SS¿¿ 

mente omisión de formación ^ pa _ 

falta de atención integral 

CÍC lina información sencilla Y^traiu- 
mitida con una actitud amable ev ara _ 

muchas de las pacientes que deber» ser s $ 

tidas a intervenciones quirurgi “ Wos 

sexuales, los frecuentes es a tan es . 

o las crisis de angustia que se P rese 
pecialmente en las mujeres post,^ ster 
mizadas. Corregir la nocion errada que cen 
tra en el útero la feminidad y la postodad 
de lograr placer en las relaciones sexuales 


io noríente como para su compa- 

=™=ir.sv:;r 

3 ==óSíS££ 

P v ri ' m rín P “ mayoría de las mujeres las 

B^eSdast^.^ ^ 

hombre aunque en general hace menos 

a!,aiente aUeíadíTcomoíonsecuéncia^e in- 

terv endones quirúrgicas en los órganos gem- 

taleS .’ $e ; e :u nt desempe- 

- an futuro en las relaciones sexuales. Aquí *e 

svss;=:=s=-s 

Tfodo infartos desarrollan frecuentemente 

temores ‘" fun ^r s rdrudlemn tener las re- 
M sexuales. E, no formar objeti- 

mente o guardar si ei ? cl cupac ión propia 
el efecto de añadir una 

por su condición, la de nacer p 
parte importante de su ser vital. 

parte a la mhib , médico para 

formular preguntas ‘ ,f oñ sií «Utud 

responderlas o pam permt.n , ^ ^ con 
un espacio para el día g^-^ ^ prolife ración 

la popularización comunidad 

de escritos de toda .mióle 1 
,colegios, grupos vanos <«.). mj 

mente, requiere car so licitán- 

ción seria y objetiva obre e terna ^ 

dola a los profesionales de la • ofe . 

los niveles académicos en 1 m 1 ^ como 

sional de la salud P ue . ‘ necesaria en 
educador sexual varían siendo nece ar 
ocasiones una especializacion en 
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Definición de estrés- 


El problema del estrés -lirados en diarios y revis- 

B estrés es un lema de moda. MU. ’y“b" 

tas de actualidad como ^P s e ^ ¡ odos los medios de nuestra dolorosa. 

ción exhiben su amplia prese principalmente, una P illo nes de 

tema no es s61o una cuesuon de £¡£‘^ n , P po , ejemplo, que ma de tres^m^ ^ ^ 

Los reportes eptdemto ogic E n este universo, el colectivo i ba L( 0 ras y amas 

españoles padecen estres ^ a su doble condicon*^“^ideran su 

formado por las "juier^ do, afirma „ qu e 28% de '« mon6lo nas,.y 25% 

de casa. Las conclusiones del hacen. tareas rtépeunyas^ - encuen- 

salud amenazada por el estres l6/o ^oIÍ^S la ^ 

opina que trabaja a ritmos mora l y sexual, las "«bdadesdoP^ 

tra la sobrecarga de trabajo, turno Según los sindicatos, esta • supe riores a 

cariedad del empleo y. el traba) ^ desde infartoS hasta suicidios ^ 65% padece 

“graves” perjuicios para la s ^ q ^ ^ afectad os por el estres su , r ^ ( bu m out). 

las esperaaas. Asi, entre ^ 22% su f r e el "síndrome-^.oTaboral en España, 

alteraciones musculo-esque ’ princ i pa l causa de bajas y ausen ts ‘ d e áreas 

Después de la gripe, el «*» “ ^ que más sufren de estrés son lo. 

con 22%. Según sus datos, los Sindicalistas, los controladores . cadena 

urbanas, los policías, los penod^os^ ^ desempleados , los que trabaja 

las secretarias, el persona ® (Europa Press, 2001, P 15b „ ener alizada en casi 

y el personal sanitario de u g excep ción, sino parte de una rege informe de la 

Por supuesto, España no ■ mencionar otro ejemplo, seguí n iveles de 

todo el mundo globalizack. de . ° Y terra México es uno de los países con "‘^ ocan esa enfer- 
Umversidad Sussex (2001), e ’ sen ta los principales factores qu los cana- 

estrés en el mundo en razón deque ^ de situación. El reporte regis tra 

' r^JerXco V soda,,. V - -do rndree de pob, 













debe tener claro 

Es normal experimentar ansiedad durante la ex P°*”° n e f fácil controlarla en sus 
que su objetivo es tolerar la ansredad, no eUmumb.A ^ ^ ¡nidos de la tensron y 

wsmsmM 
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el país provocan que sus habitantes vivan en constante tensión y depresión. Asimismo, a nivel 
mundial uno de cada cuatro individuos sufre de algún problema grave de estrés, «s se 
estima que en las ciudades 50% de las personas tiene algún problema de salud menta 
tipo Bisunto es grave porque el estrés es un importante generador de patologías. En países 
como Estados Unidos, 70% de las consultas médicas son motivadas por problemas deriva os 
del estrés y una cuarta parte de los medicamentos que se venden en ese país son an ideprest- 
vos u otro tipo de drogas que afectan al sistema nervioso central (Europa Piess, 2001, p. 3> 
Por otra parte, el estrés se vive v es manejado de forma diferente por las mujeres y los 
hombres, pero las primeras son quienes más lo padecen. Por lo general cuando las mujeres 
se encuentran en situaciones estresantes, no comunican y se atribuyen la culpa de lo suce¬ 
dido En ellas, el estrés suele manifestarse por medio de depresión y trastornos en los hábi¬ 
tos de comer. Además, en muchos países son más propensas a vivir situaciones de tensión 
debido a que en la actualidad desempeñan varios roles —madres, esposas y trabajadoras- , 
que implican cambios y tensiones constantes. Por su parte, los hombres tienden a manifes¬ 
tar el estrés ya sea mediante pláticas entre amigos o, en situaciones extremas, con violenaa 
y abuso de alcohol y drogas. Uno de los indicadores importante de estres en el homb 

k im E^problem^del estrés está presente en todos los medios y ambientes^ La bibliografía 
revela que uno de los ámbitos más afectado es el laboral. Se informa quer 7°/o>de los traba¬ 
jadores^admiten que sufren algún tipo de estrés excesivo (Humphrey, 1998). Otros estudios 
aseguran que el estrés laboral está incrementándose debido a los reajustes, la competencia y 
los constantes cambios de la nueva tecnología (Murphy et al 1995)- La excesiva responsa i 
lidad los desafíos, la relación con el resto de los trabajadores, la falta de toma de c i - 
nes Incluso la sensación de monotonía, los sentimientos de alienación o la escasa valoración 
por’paite de los superiores y el horario pueden desencadenar el estres profesiona pac eci- 
miento que provoca un gran absentismo, aunque muchas veces estas bajas se disfrazan c 
otros nombres. Sus consecuencias oscilan desde los estados depresivos, ansiedad, irntabih- 
dad, descenso de la autoestima, insomnio, hasta asma, hipertens^n. ulceras, etc. En 
Bretaña, por citar un ejemplo, el estrés profesional supone un gasto de enu 5 oy 
producto interno bruto. De acuerdo con especialistas, cada ano ocurrirán ióO millones de 
nuevos casos de enfermedades relacionadas con el trabajo, entre ellas seis de las principales 
causas de muerte en adultos, manifestadas como padecimientos cardiovasculares, cáncer, en 
fermedades pulmonares, accidentes, cirrosis y suicidio (Sussex, 2001). 

Es posible que uno de los conceptos más revolucionarios de la psico ogia y a me i 
na del siglo xx haya sido el del estrés. Debido al protagonismo central que este concepto 
ocupa en la salud y en la vida de cada individuo se ha constituido una nueva discip in 
estresología (Humphrey, 1998), dedicada al estudio de las teorías, causas Rectos y 'diir 
cías individuales del estrés, así como sus aplicaciones a los diferentes ámbitos de la vida 

humana, entre otros temas. - . . m „ ir , r 

Este somero análisis revela la trascendencia y extensión del problema del estres o mej 
dicho del distrés- y la necesidad de estudiarlo a fondo, de conocer sus diferentes dimensio¬ 
nes. la manera en que opera y especialmente aprender la forma de manejado ax!ecuaclam<m- 
te, ya sea para utilidad personal o para aplicar estos conocimientos en la practio <■ 

el ejercicio de cualquier actividad que pueda desempeñarse como operador e sa u 

Origen histórico 

El término “estrés” es de uso común y se le emplea para hacer referencia a una gama mm 
amplia de experiencias, por ejemplo, nerviosismo, tensión, cansancro agobio, mqu eu 
y otras sensaciones o vivencias similares. También se aplica a mi es e circun. 
situaciones responsables de esas emociones, como una cantidad excesiva e ra a] ■ 
mesurada presión que se puede sufrir en cualquier situación comprometida, por c,e p . 
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Ríe la preparación de'un examen, la espera en la antesala del dentista la 
trabajo, discusiones con la esposa/o, enfermedades graves, un jetet *hc.b etc be ^ 
idea de “estrés” en forma tan frecuente y de manera tan indiscriminada que se ha co 
do en una muletilla lingüística que pretende caracterizar todo tipo ^ amenaza que ate** * 
n „ nersom Fn definitiva debido a que el término funciona en tan vanadas aplica 
ha perdido su significación específica y la referencia a los ^diferentes 
proviene. De allí la conveniencia de abordar su contenido seman • 
ps el tratamiento histórico del vocablo, es decir, su proceso de su evolución. 

H concepto de estrés se remonta a la década dedí!30; cuando un joven ammaco de 

20 añd de ld, estudiante de segundo año de la carrera de 

fementfde 11 ^ e^’eda^te padeSnf ¿reJñlTsíntomá's comunes y generales: can- 

enf6r Posteriormente Selye se graduó de médico, realizó un doctorado en química orgánica 
, luego 'se trasladó i la Universidad John Hopklns, en Bal.,more, Estados ^ 

SHESSrs5=iñs¿í===iS 

c p i VP consideró entonces que varias enfermedades (cardiacas, P , 

trastornos emocionales o mentales) eran provocadas por los “**^°*“ prcdlrm,- 
po, un prolongado estrés en los órganos, y que estas áltente,ones podnan estar prede,e 
Sas genética o constitucionalmente. Al continuar sus ¡nvest,gastones tntégro a sus .deas 

cas y psicológicas con la aplicación de tecnologías ’ d<; rcibjdo . fue su célebre 

. ¿ pi f\fjfYipr rmhaio de Selvc, que se publico en ly3u, P 

libro The Stress of Ufe, publicado 30 años más tarde, el que consagro^ demmm ammK a su 
1 autor. Allí presentó la conocida definición del estrés como «la suma de todos tos -es 

: : íi pecíficos de factores (actividad normal, agentes productores de enferm^ade^ < 

I que pueden actuar sobre el organismo. Estos a g entes ^Z ¿descripción de la 
'•referimos a su habilidad para producir estres” (Selye, i;60 p. 53). General de 

enfermedad que realiza, identifica tres fases básicas, que denomina Sindro 

Adaptación, SGA (figura 8.1), el cual comprende: 

1 Reacción de alarma El organismo, amenazado por las circunstancias se altera Jisiologi- 
i,., “debí . ú activación de una sede de 

lamo, la hipófisis (ubicada en la parte interior del cerebro) y Jasbg ^ , 

y: les, localizadas sobre los riñones en la zona posterior de la ^Ul 

cerebro al detectar la amenaza, estimula al h.potalamo, el cual p.oduce tactores UDe 
« 7^ que fruyen sustancias especificas que actüan 

ñas corporales también específicas. Una de estas sustancias es la como un 

ACTO ( adrenal cortico trophic hormone: adrenocorticotro ica. q olándu- 

mensajero fisiológico que viaja por el torrente sanguíneo hasta la corteje U glandu 

la suprarrenal, la cual, bajo el influjo de tal mensaje produce la n C erviosa des de 

monas llamadas corticoides. A su vez otro mensaje que viaja p r h 

el hipotálamo hasta la médula suprarrenal activa la secreción de adrenalina. Estas 
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Figura 8.1 Las tres fases del Síndrome de Adaptación General (SAG) dei Selyet (1975): 
9 A. reacción de alarma; B. estado de resistencia; C. estado de agotamiento. 


monas son las responsables de las reacciones orgánicas en toda la economía cor- 

. Sido de resistencia. Cuando un individuo es sometido en forma prolongada a la ame¬ 
naza de agentes lesivos físicos, químicos, biológicos o sociales, e oigantsmo no P 
sostener indefinidamente la reacción original, po, lo cual prosigue su adaplacon a d,chas 
“mandas de manera progresiva, en una nueva fase de adaptación o tests,ene,a. Duran e 
es,Tflse suele ocuj un* equilibrio dinámico » homeostasis entre el medio ambteme 
interno y externo del individuo. A diferencia de la primera fase, que es breve, la se & un 
Tes más prolongada, duración que depende de la persistencia del agente estresor y 
t capacidad del organismo para resistir. Cuando esa capacidad disminuye o se agota. 

. observó que después de una ^prolongada exposidón a cud- 

quiera de los agentes nocivos, esta adaptación adquirida finalmente se perdía (Selye, 
1960 43). Al sobrevenir el agotamiento, el sujeto suele sucumbir ante as 
das, pues se reducen al mínimo sus capacidades de adaptación e mterrelacon con el 

medio. 

Es de hacer notar que casi dos décadas después, en 1974 Selye lealizó una nueva je 
sión del concepto de estrés, con base en la cual reiteró la vieja definición de la respuesta 

Zpecífica deTcuerpo a cualquier fipo de demanda" (Selye 1975a, p. M) 
va la descripción del SAG (ídem, 26-27), aunque reconoce as hmt,acones de i su ,.corta , 
necesidad de ampliar sus contenidos. Más adelante nos referiremos a la amphaeion de . 

modelo. estos estudios y de |os miles de trabajos producidos sobre el tema la ambo 

güedad o imprecisión de la noción de estrés persiste (Franks, 199V Hay quienes «fifi ; 
el término de -ubicuo’ (Bermúdez, 1996), por la dificultad para defimrlo adecuádamen^. 
Esos equívocos y confusiones son originadas por el mismo \ oca a o es íes , abordar 

tiene acepciones difíciles de traducir Por eso, nos parece conven,ente, ar, es d^ abo 
concretamente el significado del concepto, hacer algunas consideraciones sobre 
logia. 
















ÍÉtimología del término 

diferencias. Elu^s desude ~ "^^r^or una fuerza 
E|ta?a^ioteT,tomo SÍ «ra pa^'en eTáXoTn'gü^ 

13r.-AT^r^¿=S=S=S= 

jante a lo que sucede con otros vocablos, como humo, o^ para 

qufpueda eZZeÜetl .ue^je ' “ando “se lo 

sión distrés y eustrés para referimos, en el pnmer e,emplo, a las co ^ x JJ ón nece . 

i o" —«“ 

1998 U cuestión es que para los angloparlan.es la ^ 

to stress presenta más matices que para nosotros, ya que a ltraducnla ^s p ^ ¡dea 

psicológica, perdiéndose last otras. En<^ J, temí,no porque tenía un cono- 
que Selye pretendió. Ornar 0995) ««"' Jhall arrepentido e imenrado cambiarlo por el 

pero el ££££££> 

en los que ntn,- 

03 Pa ^,^Oérm¡no Il sfre^ X1 'arno r eno^miruna e tiaducción^saUsláctciria^en ouos idioni^as,^pasó^ 

^«“ "S^ S psicoló8icos 

para aludir a los correlatos fisiológicos del distres (vease Luecken er al., 1997). 


¿Qué es el estrés? 


Desde las múltiples disciplinas que abordaron la temanca del '“““f Z hnSnes Así, los 
.aciones teóricas dtferen.es que propus,eron otras tantas ^^ nic¡li , nle - 

enfoques fisiológicos y bioquímicos acentuaron la tmpotunoa deta^p^„^ * y 

tesándose en los procesos internos del sujeto, en tañ o ^ focalizándose 

sociales hicieron hincapié en el estímulo Y la Situación ^mterno-externo, 

integra un conjunto complejo de variables, 

que presentan visiones comprensivas mas amp us \ a arca ' interpretativos sobre el 

En Síntesis, distinguimos cinco orientaciones teóricas perfiles de la 

¿strés, que representan sendas vertientes de estudio y recog P 
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investigación. A continuación presentaremos una síntesis de cada una de estas perspectivas, 
con sus respectivas definiciones de estrés. 

Estrés como respuesta. Teoría fisiológica 

La teoría fisiológica desarrollada por Selye (1960, 1975). Como ya hemos visto, este autoi ha 
definido el estrés corno la respuesta inespecífica del organismo ante la demanda de un agen¬ 
te nocivo (estresor o alarmador) que atenta contra el equilibrio homeostático del organismo 
(Cannon, 1932). Es, pues, una respuesta orgánica normal ante situaciones de peligro. En esas 
circunstancias, el organismo se prepara para combatir o huir (fight or flight), mediante la 
secreción de sustancias como la adrenalina, producida por las glándulas supiárrenales (ubi¬ 
cadas en el extremo superior de los riñones). Esta sustancia se disemina por toda la sangie 
y es percibida por receptores especiales en distintos lugares del organismo, que responden 
para prepararse para la acción. En estas circunstancias, el corazón late más fuerte y rápido, 
aumenta la irrigación, los órganos menos críticos (riñones, intestinos) se contraen para dis¬ 
minuir la pérdida de sangre en caso de heridas, para dar prioridad al cerebro y los órganos 
más críticos para la acción (corazón, pulmones, músculos). Los sentidos se agudizan y la 
mente entra en estado de alerta. En la figura 8.2 se ilustra el patrón de respuesta según el 

modelo de Selye. 

Se ha cuestionado esta teoría, pues se sostiene que “no establece las condiciones para 
que un estímulo pueda ser considerado estresor independientemente de sus efectos' (Sandín, 
1995, P- 7), ya que lo define en forma tautológica, como un estímulo que pioduce estrés. La 
otra crítica se refiere al concepto de inespecificidad. Según Selye, la respuesta de estrés 
es inespecífica, ya que es producida por estresores diferentes como agentes físicos (por ejem¬ 
plo, frío, calor, un objeto punzante, etc.), psicológicos (por ejemplo, un insulto o amenaza 
de agresión) o psicosociales (por ejemplo, pérdida del trabajo, crisis económica, etc ). Todos 
estos estímulos inducen la misma respuesta del organismo: la activación del eje hipotálamo- 
hipófiso-suprarrenal. Sin embargo, los estudios experimentales de Masón (1971) y Weiss 
(1971), demostraron que la respuesta del organismo está generada más por un estímulo emo¬ 
cional que por el físico, ya que animales bajo los mismos estímulos reaccionaron fisioló¬ 
gicamente diferente según la percepción emocional que el estímulo presentaba para ellos. 

Más allá de las críticas que se han efectuado a este modelo, es destacable por la impor¬ 
tancia histórica que tuvo y por haber abierto un campo fecundo de investigaciones centrado 
especialmente en la acción de los factores fisiológicos del estrés. La limitación fue precisa¬ 
mente haber reducido el campo a los aspectos orgánicos en detrimento de las variables cog 
nitivas, conductuales, de personalidad y contextúales intervinientes. 


Estrés como estímulo. Teoría de los sucesos vítales 

Esta perspectiva, quizás como reacción a la anterior, puso el acento en los estímulos ambien¬ 
tales, es-decir, localizó fuera del individuo el hecho gravitante del estiés. Los piincipales res 
ponsables de esta teoría fueron dos psiquiatras, Hoimes y Rahe, los cuales observaron cui¬ 
dadosamente los acontecimientos vitales que habían precedido a la enfermedad en 5.000 
pacientes hospitalizados. En su investigación encontraron evidencias significativas de que los 
cambios ocurridos en la vida de esas personas incrementaron la posibilidad de contraei la 
enfermedad, al cabo de uno o dos años. Así, por ejemplo, situaciones como enviudar, ser 
despedido del trabajo o problemas con el jefe podían activar las hormonas y la fisiología 
del estrés, disminuir la eficacia defensiva del sistema inmunológico e incrementa! la vulne 
labilidad a la enfermedad. Lo sorprendente fue que algunos de los acontecimientos que 
precedieron a ésta no fueron negativos, sino, por el contrario, positivos, como casaise, ,e,ie ^ 
un hijo, mudarse a una casa nueva o una promoción en el trabajo. Sin embargo, aun es ° 
acontecimientos felices fueron estresantes, es decir, que requerían un ajuste paia el canibi 
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qu e mochos no supieron manear adecuadamente, por io cual sucumbieron ame ,a enfer¬ 
mándose « - valoración <»ete ££* "X 

ción que determinados acontecimientospítales ión de j a célebre escala cono- 

valores a tales eventos, lo cual dio P° r '* s " £ c ° ($RR ¿ publicada primeramente en 1967 
cida como The Social Readjustment Rating estaba conformada por una lista de 

(Holmes y Rahe, 1967). Esta herramrema de i g magnl ,ud del cambio introducido 

42 suC esos. organizados de mayor a menor, que seg investigadores descubrieron que 

en el último año recibían una determinada punmcion.^ ^ (véase tabla 8.1), tenían 30% 
quienes registraban menos de loO ' aqu ellos que obtenían entre 150 Y 

de posibilidades de enfermar en el futuro, e • S 300 0 m4s UCV, las probabrlida- 
299 puntos tenían 50% de poslbrlidades. 
des Se enfermar al cabo de un año ascendran hasta 80/o- 
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Tabla 8.1 Escala de Holmes y Rabe (1967) 


Posición 


1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 
11 
12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 
21 
22 

23 

24 

25 

26 

27 

28 

29 

30 

31 

32 

33 

34 

35 

36 

37 

38 

39 

40 

41 

42 

43 


Escala de reajuste social 


Acón te c i m iento vital 


Valor medio 


Muerte del cónyuge 
Divorcio 

Separación matrimonial 

Encarcelamiento 

Muerte de un iamiliai ceicano 

Lesión o enfermedad personal 

Matrimonio 

Despido del trabajo 

Reconciliación matrimonial 

Retiro 

Cambio de salud de un miembro a la familia 
Embarazo 

Dificultad o problemas sexuales 

Incorporación de un nuevo miembro de la familia 

Reajuste de negocio 

Cambio de situación financiera 

Muerte de un amigo íntimo 

Cambio de tipo de trabajo 

Cambio en el número de disputas con el cónyuge 

Hipoteca superior a 10,000 dólaies 

Juicio hipotecario por crédito o hipoteca 

Cambio de responsabilidad en el trabajo 

Hijo o hija que dejan el hogar 

Problemas legales 

Logro personal notable 

La esposa comienza o deja de tiabajai 

Comienzo o fin de la escolaridad 

Cambio de condiciones de vida 

Revisión de los hábitos personales 

Problemas con el jefe 

Cambio de turno o de condiciones laborales 

Cambio de residencia 

Cambio de colegio 

Cambio de actividades de ocio 

Cambio de actividad religiosa 

Cambio de actividades sociales 

Hipoteca o crédito inferior a 10,000 dolares 

Cambio de hábito de dormir 

Cambio en el número de reuniones familiares 

Cambios de hábitos alimentarios 

Vacaciones 

Fiestas navideñas 

Leves transgresiones a la ley 


100 

73 

65 

63 

63 

53 

50 

47 

45 

45 

44 

40 

39 

39 

39 

38 

37 

36 

35 

31 

30 

29 

29 

29 

28 

26 

26 

25 

24 

23 

20 

20 

20 

19 

19 

18 

17 

16 

1 

I 

13 

12 

II 
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P En síntesis, los autores señalaron que: a) la cambio 

ss t:: 

Lta^d^dclX^y^a gJSde la enfeudadcrónica experimentada (González, 

1987, p. 406). , i | j „1 es t r és psicosocial es que la reacción 

La principal crítica que se formula al 7° de ^ d ( ! 1 ie eS d t ^ e P enlo en sí . No toma en cuen- 

del sujeto depende más de la percepción e eve q demás el hecho de que los 

ta las diferencias individuales en la respuesta al estrés . Por lo demas, tí & 

acontecimientos vitales aumenten los m\ e es e es re^ factores propios del suje- 

se una enfermedad; para que ella se origine e o eventos vitales pueden desempeñar 

<° ~ ^ 1998X ° I a 

y madurar, o de ^-—«zas,ST * 

autoelicacia y autoconfianza o desarro en otras * ' Holmes y sus colaboradores ha juga- 

Es necesario reco ™“ r ^^^pslcofógica y desarrollado una línea de estudios muy 

fecu™da.TranáhÍde las experiencL es— P—^ ^ 

can cambios ^'^pSivos -satisfacciones o uptifts- en el diario 

Vivir"Tamban' se ha mejorado la confiabilidad de los in «"“ S £ 

dose datos de utilidad sobre las relaciones causales entre el estres y lo p 

salud. 

Definición interactiva. Teoria de la evaluación cognitiva 

los dos enfoques anteriores otorgan relevancia ya sea a las ° ^ fac ,ores 

ñas del estrés, lo cual constriñe al sujeto a un ro pasn-O _ la jezq ^ ^ , a accl6n 

psicológicos. En contraste con estos en “ques, e^ ^ m en , a eva luación cognitiva que 

decisiva en el proceso, pues especi i < q , entre los componentes internos y los 

nace el sujeto a, intermediar las ,relaciones pamculates de la ps , colo - 

. S~rrad e uc,d 9 o 8 tl'^cómo ^valuación de daño/ 

■ Pé rd¿r- 1 ”= £££* 

dos, en el segundo los anticipa y ’ evaluaci ón —motivaciones, compromisos, 

ganar. Muchos factores persona es in uy más importan te de Lazarus haya sido el 

creencias, expectativas, etc.— peio quiza . * } a j es que hacen probable una evalua- 

de definir con particular preosion os a ^ , a inminen cia, la predictibilidad, la 

ción estresante. Asi, por ejemp , ‘ ‘ rrono looía biográfica (Valdés, 1986, p. 17). 

duración, la incertidumbre a am aigue^ac 43 ), definen el estrés como “una reía- 

En forma especifica, Lazarus < , . A Ste C omo amenazante o 

ción particular entre el individuo y el entorno q1 . ie ^ bienestar. La clave de la psicología 
desbordante de sus recursos y que pone en pe ígi eterm i nan el valor de la amenaza, 

i; del estrés son los “actos de evaluación cognmva que , a reevaluac ión. La eva- 

Lazarus distingue tres tipos de eva,uaC, °^ a *^ ^ pro duce en cada encuentro o transacción 
luación primaria, que se centra en . ’ ’ f j n tenúenen cuatro modalidades de eva- 

con algún tipo de demanda externa o intei n . q ¡ble 2 ) daño/pérdida-, son los 

luación, a saber: 1 ) amenaza la anucpac"nuac ó„ que hace el suje.o que 
resultados de esa amenaza; 3) desafio: es la valoración 
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, heneficio . es una valoración positiva que no induciría a 

conlleva resultados I,raerlos y -0 b=ne^ ^ * estrés (de amenaza, perd,- 

estrés. Las tres primeras formas permiten cie.n 

° ¡devaluación secundarla ocurre P°«~“ ^J ^ “tare a la siua- 

ración de la propia eficacia qUe ‘ e " f ™ “ , 0 - 0 habilidades de coping, que incluyen los 

ción. Se trata de los -recursos de a rontam1 o$ ( , as creenci!is positivas) y las apu- 

recursos físicos (salud y energía), los recudo p_ sodales) Además, se deben 

tudes (técnicas para la resolución de P V ( social) y los recursos materiales 

considerar los recursos amb, =™ £ avaluación son los procesos de feedback que 

(dinero, bienes y servicios). Finalmente la las demandas, que permite 

niXrnuevas ,nataciones o cambios de la si.ua- 

ción que determinará los manifestaciones de estrés van a 

Una vez que se ha realizado la acción , tf . m .. riones Que ponga en marcha el suje- 
ocurrir en la medida de la eficacia que" es se le$ denomina “estrategias de afronta- 
to para hacer frente a la amenaza. A es ^ espec{ficamente “aquellos esfuerzos cogm- 
miento”, o coping. Por afrontamien cambian tesque se desarrollan para manejar las 
tivos y conducíales constantern • son evaluadas como excedentes o desbor- 

demandas específicas ext ™¿ ( ms * aL 1986. p. 64). Se trata, pues, de conduc- 
dantes de los recursos del individu . , demandas excesivas que amenazan al 

tas dirigidas a dominar, tolerar, reducir pues con sidera que el afronta- 

sujeto. Este concepto se diferencia de ¿matizadas, que pone el aci¬ 
miento es un proceso diferente de as e busca “manejar” las situaciones estre- 

^¿7" sobre^ManejcTdeTestrés” desarrollaremos las funciones, modos o estilos 
de afrontamiento. 


Distrés versus eustrés 

. pctrés debido a lo cual bosquejó una suerte de 
Selye reconoció los aspectos positivos extraer de este concepto los mejores bene- 

filosofía de la vida que oto^a la postolida ^ M estrés ., habt!a incluso dife- 

ficios. Según Gutiérrez Caraa (1998), el p provoca los primeros le denomino 

rendado resultados “agradables o desagradad _ q ^ estrés> , a , respecto qu e 

como “eustrés” o “buen estres , y a según > q , distrés demuestra gráficamen- 

“ dtl^"p^ r L;pecíf,cas a los divetsos estímulos positivos o 

negativos que actúan sobre el . -montado la idea del estrés con una significa- 

En general, la investigación ^ h ; >a , a perlinencla de 

ción de consecuencias negativas para el rndiy dúo- q implica elaborar un 

una utilización técnica dual ?'***£% q ^os constructos se perciban con cua- 
nuevo modelo interpretativo en a nuev o enfoque positivo de las situaciones de 

lidades propias. Se trata de “esta ecci reducidos o desdeñados con las ante¬ 
desajuste, de tal forma que se potencien as ^ intervención/prevención que parecen. 

rieres estructuras y se reconduzcan l998) . 

actualmente, en situación de punto muer estrés con el distrés, es decir, quedarse con 

Este modelo cuestiona la identificación _ oecliva de la salud, la cual completa los 

una visión psicopatológica que desconoce a ^ j iza una gestión exitosa de las deman- 
casos y situaciones de eustrés, cuanck, eltnd ^ ^ ^ enrien¬ 
das de su entorno. Es la dimenston del - e (sensación de bienestar, de adaptación), 

cías positivas, sensaciones y sentimientos placenteros 
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wfer ; , . . c ofrontamiento (Bunting et 

“que fortalecen la propia autoestima y ' ^(1979 1987) denomina “fuerzas saluto- 

nl 198 6) pueden resumirse en lo que A , , Q res istente de Kobasa 0982 

±, -vivencia de coherencia" h‘ iMemo , ,a personalidad 

1983) B^, 1985, 1980, .a “P^eÍsTe ‘ ““Tfa 

SS rrr;“-——- 

entender mejor la salud. , eustrés (Nogareda, 1994) como el aumen- 

Desde un enfoque fisiológico ^ veg e«,ivo) sin la aparición de cor.,sol 

de catecolaminas (hormonas del sis vendría a actuar como un b.omar 

(hormona del eje hipófiso-suprarrenalh Es deor.^el d eustrés «na la ,ma- 

cador de las situaciones de distrés. Exp de activida des en las que, sean cuales f 

ción neuroendocrina que genera el manter ¡ 1 allo ( 0 bajas las restricciones). Por otra 

mn la" demandas, el grado de control dd su etces atoO J podrían d,le¬ 

ñarte si se definen en relación con el abord | P de ¡<¡d , jar , a tensión muscular, alr- 
renciárse. Así, por ejemplo, el l^nr'ento ^ cognfflvos d la demanda de 

viar los perjuicios y liberar la mente de los sen ñcio de neutralizar o minimizar 

es.rfsnrien.ras que los procesos de eustres no «anana' * 5 de sa l„d y bienestar, 

los prejuicios del distrés, sino que tratarían de P doanrma que "es posible drsenar 

Gutiérrez (1998. p. 46) resume P“ sp modele Bn to los sucesos negativos como 
una formulación del proceso general de catre; q ambientales y recursos (distreso- 

os Altivos (distrés y eustrés, respecuvamenteh vamWes experienc¡as subías 

“ Teustresores), caraaeristicas de la™rs y ^ (satlsfacc ión, me,ora 

(apreciaciones cognitivas), afrontamiento, resultados y co^ecuen- 

V acumulación de estrategias) y dis eustrés a partir del distrés). To / 

cías), y posibilidades de transformacuan (gen« ^ a lo largo del Iiem po fau influenaa 

teniendo en cuenta el discurrir de los dis F ificación de síntomas, etc.) . En det 

en las posibilidades de cambio y transformad ’ ^ solucion es a los aspectos negati- 

nitiva, pretendemos establecer un modelo q P d<¡ , os aspectos activos y posmvosi 

vos de las situaciones de eslíes y destaque 
un modelo que promueva el eustres. 


Modelos integrados multimodales esrts durante las últimas 

Los múltiples y fructíferos avances de la investigación «acam 1 unívocas o a esque- 

décadas han S permitido descubrir que no se pue*^ reduor i defm ^ ^ com . 

p» f “ nt riSóñr;rrrfmeL, amcuiadas en 

t^n'te"ajóbales"pJe^abmqtien^o^diferentes componentes imervinientes,^peio^^a^ve ^ m o- 

planteándose, sin despreciar ^iradigma que a nuestro criterio corresponde 

mui—^ tQdüs , os invc stigadores que expri¬ 
mo ^ “ “í 

cesión'^""reconocedla' défini' c rfe^ e ^ eslr ^ a^^gmrivos'impli^doCla^demant^s 

~ r,= 
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personalidad, las estrategias de atontamiento y las respuestas del sujeto en todos los nigf 
les. Un modelo que nos parece satisfactorio es el de Sandin (1995), ya que mcuye o s 
elementos o componentes mencionados, aunque en forma esquemática. 

Como puede apreciarse en la figura 8 3, abarca siete etapas que comprenden otros tan¬ 
tos principios implicados. Ellos son: 1) demandas psicosociales: comprende lo que comun¬ 
mente se llama “estrés psicosocial” o los estresores ambientales; 2) evaluación cognmva. inclu 
ve los niveles de evaluación primaria y secundaria, así como los posteriores procesos de 
reevaluación- 3) respuesta de estrés: incluye el complejo de respuestas fisiológicas (neuroen 
docdnas y las del sistema nervioso autónomo) y las respuestas psicológicas, tanto emociona- 
f es como a nivel cogniüvo y motor; 4) estrategias de atontamiento (copmg): los esfuerzos 
condutales y cognitivos que emplea el sujeto para enfrentar tanto las demandas exter¬ 
nas como las internas; 5) apoyo social: disponibilidad de personas de confianza, l^os soca¬ 
les contacto social significativo, pertenencia a una red social, apoyo persom , ) 

disposiciones: incluye los lipos de personalidad, los factores heredados =1 sexo la raza 
v otros por el estilo; 7) estado de salud: aunque esta variable depende de todas las anteno 
res hay ciertas conductas relacionadas con la salud que pueden facilitar (por ejemp o, u m ar > 
Ser, í alcohol o realizar conduaas de riesgos para la salud) o inhibir los efectos del es,res 
(por ejemplo, hacer ejercicio físico sistemático, realizar una dieta alrmentrcra equrl.brada y 

m0d 'coñviene resaltar que se trata de un esquema con fines didáctrcos que no es exhaustl- 
vo y que además, se trata de un “modelo dinámico y comprensivo, que implica mtenela- 
ción entre los distintos componentes, que puede servir como marco teonco para entender la 
complejidad del concepto de estrés, y que posee valor heurístico P a « estimular nuevos tra¬ 
bajos e investigaciones sobre la psicopatología del estres (Sandin, 995, )• 
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Moderadores de la experiencia del estrés 

Los factores del estrés 

Para abordar esta sección tomamos como marco de re f ere ^' a 1" palucipación"que éstos tie- 
res del estrés (González, 1989, 199» realizada según e ¿ faclor es, a 

nen en la experiencia del estrés. De acuerdo con ella, se definen P 

saber: 

Factores internos de estrés. Incluyen las variables del denomi¬ 
nadas con la respuesta de estrés. Un ejemplo de ■este: upo de fac ^ habitua i es 

nado índice de reactividad al estres, que se define situaciones percibidas como 

de respuesta cognitiva, emocional, vegetativa y con uuu Rodríouez, 2001)- 

potencial mente nocivas, peligrosas y desagradables” (González, 1990, Rodn 0 ue 

Factores externos de estrés. Éstos hacen referencia a los e ^ tre ^^ QStática 0 de ajuste del 
pueden sobrecargar los mecanismos de defensa y la r e 8^ aci d índice de ios sucesos 

individuo. Ejemplos característicos de estos factores o co tidiana, inclusive de los 

vitales (Holmes y Rahe, 1967) y los hasless (fastid.os) de la vida cotidian 

“eventos interpersonales” (Maybery and Graham, 2001). 

Factores moduladores. Están constituidos por variables tanto ^ d ^° és pero qu e actúan 
propio individuo que no están en relación directa con la **«*•£" factores exter- 

como condiclonadores, moduladores o mo i ica oíos nucden señalar variables como 

nos e internos de estrés. De entre los factores moduladores se pueden se^^ ^ ejem . 

el apoyo social, determinados estados afectivos y caracteris i P j plo el “locus 

ei apo)o sO , hardiness) o cualidades atribucionales (por ejempi , 

plo, personalidad de tipo A y C, hardiness) o cua .. rP ej|¡ P ncia” 

Se control”) o de manejo de las situaciones adversas como la resihencia . 

En esta sección nos interesa este último tipo de ^es, acpeltós 
incrementar o amortiguar la percepción de amenaza o a a ^ a i gu nas respues- 

lo tanto, facilitan o entorpecen las respuestas adaptativ ^ ¿o trataremos breve- 

tas serán eficaces y otras no (vease la figura .a • ° r ^ ismo en e i tratamiento biblio- 

mente algunos de esos factores que han tenico mayor , jd d ¡ a res iliencia. 
gráfico, como son el apoyo social, las variables de personalidad y 

El apoyo social varia- 

Los roles qué juega el apoyo social come amortiguador del impaao d va[ios años aíras 
ble asociada con la salud son cues,iones ampliamente es,lidiadas de^^ deSi „l=3 como 
(Broadhead el ai, 1983), panlcularmeme en «üaoon Sle toe , 2000; Wodarcxyk, 

los trastornos cardiovasculares (por ejemplo, Orth 7 ? ’ investigadores aseguran 

1999) y el cáncer (por ejemplo, Northouse, 1988). Aunque a gu^ ^ reactividad car- 

que el apoyo social es un factor moderador del impac o y o'Brien, 1999; 

diovascular, otros no han encontrado evidencias su ícien ^ el apo yo social 

Tennant, 1999). En la búsqueda de una respuesta al tema ggK ^ ^ una alta 

es un factor moderador del efecto del estres en a m F estudio centrado en e 

predisposición a buscar ese apoyo en situaciones estresantes. E ^ ^ ^ variab l e como un 
estrés laboral, Hagihara y colaboradores (199 , “ ü ' " inte ractúan en determinados tra a 

todo sino ciertas dimensiones del soporte socia as id de [ a poyo social, Rayne 

ja dores para amortiguar el estrés. Cuando analizaron los contenidos 
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Figura 8.4 Las variables moduladoras y sus efectos. 



v Iones (1987- cfr., Sandín. 1995) detectaron cinco elementos básicos, a saber. 1) dirección, 
según el apoyo social sea proporcionado, recibido, o ambas cosas a la vez; 2) disposición de 
recursos y su utilización; 3) descripción/evaluación de la naturaleza del apoyo social; O con¬ 
tenido según sea emocional, instrumental, informativo o valorativo y 5) redes sociales c e 
que dispone el sujeto, familia, amigos, vecinos, compañeros de trabajo y otros por el estilo. 

En las investigaciones del burnout se ha informado que las variares e a y apoyo 
social se correlacionan inversamente con la vulnerabilidad al síndrome, de modo ta que a 

mayor edad y más apoyo social del contexto, se reduce la 
vulnerabilidad al síndrome o no se lo padece o éste aparece 
en niveles moderados. Además, el afrontamiento al estrés 
resulta más exitoso, sobre todo en la variable apoyo social 
(Pérez, 2001). Leserman et al. (1999), demostraron que más 
estrés y menos soporte social puede acelerar el curso de infec¬ 
ción en pacientes con VIH. Otros estudios han demostrado 
diferencias de género con respecto a los modos de afrontai 
el estrés, observándose que las mujeres buscan en mayoi 
medida que los hombres el apoyo social, manifiestan más sus 
emociones en relación con el evento estresante y ocupan 
mayor parte de su tiempo en la realización de actividades dis- 
tractoras para evitar pensar en las situaciones problemáticas 
(Crespo y Calzado, 1997). 

Lo que no se ha podido elucidar con exactitud es el 
mecanismo a través del cual opera el apoyo social en su 
impacto sobre la salud (Leserman et al., 1999). Una de las 
hipótesis más probables es que incide sobre las alteraciones 
del estado de ánimo, especialmente a través de la ansiedad y 
la depresión, considerándose éstas variables intervinientes. En 
ese sentido, Chesney (1998) afirma que el aislamiento social 
incrementa el riesgo de enfermedad cardiovascular a través 
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|S!l estado de ánimo depresivo y las conductas en torno de la salud, a la vez que sugiere 
elaborar modelos de intervención focalizados en el incremento del apoyo soctal con el o ) 

t0 de Una U líne^a S de 0 hTÍvestigactón e reciente en esta área es el resurgimiento de la teoría del 
apego de Bowlby (1985), aplicada a la medicina psicosomática como modelo biopsicosocia 
del desarrollé y de la salud En un estudto longitudinal realizado sobre 60 viudas y 60 va, 
dos c^o objetivo era determinar cómo elaboraban el duelo y se ajustaban a la soledad 
Stroebe y Schut (1996) descubrieron que no era el soporte de amigos sino las figura 
apególas que amortiguaban el estrés y compensaban los déficit. Según Maunder y Hunter 
(2001) que llevaron a cabo una amplia revisión de la bibliografía, existen evidencias suficien 
tes para^ fundamentar la hipótesis de que la inseguridad del apego contribuye a las enfer¬ 
medades físicas Además, tiende a generar los riesgos de enfermar a través de tres mecams 
mos- 1) el incremento de la susceptibilidad al estrés; 2) el incremento del uso de reguladores 
externos 6 de emociones y »ía Oración de las,conduce de «a de aynd. 
Concluyen que: el "estilo de apego puede ser un pred.ctor de vulnerabrlrdad y d 

riesgo de enfermar en numerosas enfermedades . 


La personalidad 

Además de las variables mediadoras de la respuesta al estrés de tipo cogmtivo (evaluación 
cogndtvay estrategias de atontamiento, temas que se considerarán más ade ante) y del apoyo 
social deben ser consideradas las variables personales de tipo disposicional. Las investigado 
Orneado una cantidad de variables de personalidad ^ relaaonadas 

con diferentes enfermedades y otras que se asocian a pon ncia ores descubierto que 

Así pues en aquellos sujetos que sufren patoiogi. .squemicas, sp ha q 

las características principales de personalidad serían el o nivel 

bilidad la susceptibilidad en sus relaciones sociales y ¡na baja autoestima 

d a b MrTonáwad de este grupo como patrón de conducta Tipo A, que ha sido analizado 
gmto oí mo t i componemes principales, ¡a hostilidad. A pesar de que muchos es u 
d,í se han centrado en estudiar el rol de la hostilidad como factor de riesgo para connaer 
h enfermedad coronaria, los mecanismos mediante los cuales esta manifiesta sus e ec o 
el sistemé cardiovascular no han s.do aün dilucidados. Las discusiones y 
en torno del patrón tipo A ha promovido múltiples planteamientos. Uno de los trabajos m 
susestivos es el de Bruce McEwen (1998), de la Universidad de Rockefeller (Nueva )• 
McEwen realizó una evaluación de 113 estudios científicos sobre el 
efectos a corto y largo plazos. Con base en sus investigaciones desarrollo el concepto de 
“cama alostática^ para dar cuenta del desgaste que se padece durante la adaptación a las 
situaciones^es^santes Ante cualquier situación de estrés, externo o interno, responden el 
sistema Smééo central, el eje hipotalámico-hipofisario (HPA), el sistema cardiovascular 
el metabólico y el inmune. La reacción no es igual en todos. Por^^Desoté s Te!L- 

fncrerltíSnt Z P^— 
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experiencia del estrés 



















dad a sufrir el estrés cardiovascular. De modo que la carga alostática depende de las varia¬ 
bles personales y del tipo de estresores que se enfrentan. 

McEwen (1998) ha precisado cuatro tipos de carga alostática. En el primer tipo está pro¬ 
vocada por el estrés puntual, aquel que causa una respuesta física inmediata. Una persona 
liene que acudir a una cita importante y un atasco de tránsito le impide llegar a tiempo. Esta 
situación desencadena un estrés inmediato. Como consecuencia, se eleva la tensión arterial, 
lo que puede incrementar las probabilidades de infarto en las personas con factores de riesgo. 
La segunda clase es la respuesta normal, pero mantenida, constante, al estrés. Es el resultado 
a una exposición prolongada a las llamadas hormonas del estrés (las catecolaminas, adrena¬ 
lina y noradrenalina, que son las sustancias que libera el sistema nervioso simpático, y los 
glucocorticoides). Determinados profesionales, tales como ejecutivos, pilotos de avión, médi¬ 
cos o enfermeros de terapia y colectiveros son los que más sufren este tipo de carga alos- 
tátíca El tercer tipo se configura cuando la respuesta física al estrés se prolonga en el tiem¬ 
po Está demostrado, por ejemplo, que las mujeres depresivas sufren una pérdida de masa 
ósea Estas féminas, cuya carga alostática es crónica debido a su estado mental, poseen con¬ 
centraciones elevadas de cortisol que inhiben la formación de hueso. Finalmente, el cuarto 
tipo de carga alostática se produce por una respuesta física inadecuada al estrés. Es decir, 
cuando uno de los sistemas no responde correctamente ante la amenaza del estímulo, el orga¬ 
nismo actúa mediante la activación de otros sistemas que no suelen ser los corrientes. Si una 
situación tensa no eleva los niveles de cortisol de un individuo, por ejemplo, su fisiolo- 
oj i tiene que compensar esa deficiencia con un aumento de citoquinas inflamatorias. Ensayos 
con ratas han demostrado que las consecuencias de esta respuesta anormal aumentan la sus¬ 
ceptibilidad de estos animales a padecer trastornos autoinmunes o inflamatorios. 

Así como el Tipo A se caracteriza por manejar las situaciones de sobrecarga de un modo 
que a largo plazo puede llevar a desarrollar enfermedades coronarias, también se ha encon¬ 
trado otro patrón de personalidad que estaría asociado con el riesgo de contraer cáncer, deno¬ 
minado en forma genérica Tipo C (por cáncer). Fue descrita por Temoshok (1987) como 
colaboradores, conciliadores, complacientes, amables, poco exigentes y pacientes. Son más 
bien dóciles y rara vez llegan a confrontaciones, lo cual contrasta con el patrón de compor¬ 
tamiento tipo A. 

Por su parte, Kobasa y su equipo (1982, 1983), descubrieron un tipo de personalidad 
fuerte, resistente o dura a situaciones de alto nivel de estrés, que denominaron con el térmi¬ 
no inglés hardiness (dureza). Su estudio original se basó en una población de hombres eje¬ 
cutivos que fueron separados en dos grupos: uno con alto nivel de estrés y de enfermedad 
y otro con alto nivel de estrés y bajo grado de enfermedad. Los dos grupos fueron someti¬ 
dos a una batería de pruebas de personalidad. Los trabajadores que mostraban un mayor 
urado de inmunidad a las enfermedades, a pesar de las fuertes presiones que soportaban, 
exhibieron las tres características comunes, que llamaron las tres “c” en razón de que las pala¬ 
bras inglesas que las definen comienzan con esa letra. Las tres características comunes de la 
personalidad hardiness son: 1) compromiso ( commitment ), con ellos mismos y con quienes 
compartían las tareas. Se trata de una fuerte convicción en sí mismo y en lo que hacen. Es 
un sentimiento de adhesión al trabajo o tarea porque se identifica con sus objetivos y prio¬ 
ridades de vida. La gente comprometida sabe en lo que está involucrada y lucha por ello. 
Además manifiesta un fuerte espíritu de solidaridad con sus compañeros involucrados en la 
comunidad de intereses que comparten; 2) sentido de control ( control) en el manejo de las 
experiencias y eventos. Es la creencia de que uno puede influir en el curso de los aconteci¬ 
mientos o ser responsable de las experiencias propias y 3) desafío ( challenge ), que consiste 
en la idea de que los problemas y las dificultades en lugar de ser una amenaza son una opor¬ 
tunidad para el cambio o la posibilidad de experimentar situaciones nuevas. Lo que a otros 
les produciría pánico o malestar, para estas personas eran una aventura que las estimulaba a 
luchar Quienes tenían esta cualidad eran individuos que no percibían las situaciones como 
negativas sino como un hecho positivo que les permitía la posibilidad de superarse y ser 

mejores. 
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La resiliencia 

U resiliencia “es ,a capacidad K um a„a para 

formado por experiencias adversas' (G «>*«g. 2 °° ’ ^ ¿ istir un choque o el impacto de 
física, se aplica a la elasticidad de un material, que P "™J^ onespon 2 e a -‘entereza”, que 
un objeto contundente. La traducción de: la expr ^ ^ que nQS go i pe an. En psi- 

significa la fortaleza o resistencia para sa ir hechos que permiten a los indi- 

cología se utiliza el concepto con éxito. "Se trata de 

viduos y familias sopoitai los desa 10 y fortalecido de una expenen- 

- Lda en la COn Tf n de Te t 

cLSl dd ¡nlvduó y la familia puede alcanzarse a través de la colaborad 

adversidad” (Walsh, 199S, p. 12). Wemer (1993) durante un estudio epi- 

El concepto de resiliencia fue descubierto por Wng UM). ^ ^ de 

demiológico realizado en la isla de Kauai ( 5r | za A pes ar de las situaciones 

unas 500 personas sometidas a condiciones observó que algunos lograban 

de alto riesgo a las que estaban «pues*» ^ena calidad de vida, 

sobreponerse al infortunio y construirse co erab ] es - p0 rtadores de condiciones gene- 

Al comienzo consideró a esos ñiños como ’ gozado en su desa¬ 
las especiales. Posteriormente descubrió u otro pariente o 

rrollo del apoyo irrestncto de un adulto sig dificultades. Desde entonces 

amigo) que los defendió y fue una fuente “ d e S cubrir los factores protec- 

surgió una primera generación e inves íga niños en condiciones de adversi- 

tores que están en la base de la adaptación positiva de lo n nos . ^ que han 

zjszztt ——- - —- 

la implementación de ^OOO) descubrieron que las personas resilientes enfrenta- 

Chok Hiew y colaboradores (2000) des ^ q reducían la intensidad del estres 

ban a los estresores y a las adversidac e ^ . negativ0 s, tales como la ansiedad, la 

y lograban el decrecimiento de los s >gnos em emociona l. Las conclusiones que extra- 

, además de se, un buen 

modulador del distrés. 


Estrés y enfermedad 

Psicopatogenia del estrés 

La práctica médica ha constatado por papel preponderan- 

Desde los trabajos pioneros de Cannon y n cj rO oat0eénÍCOS el término "enfermedades de 

te del estrés como pieza clave en os p p 0C iüuiatr { a i as situaciones de estrés son reconocidas 
estrés” se ha impuesto en la medicina. ^. iones ’ psicop atológicasde la más variada pato- 

como susceptibles de desencadenar m , oatología previa y el estado psicofísi- 

plasda, generalmente moduladas por I, ^ d J mos ^ de la 

co del paciente. El concepto de “reacciones de |as En ® erme dades de la Organización 

sección de Psiquiatría de la Clastfrcacton Inlema i ^ ¡ Asociación Psiquiátrica 

Mundial de la Salud (CIE-10). El clasificación multiaxial (en el 

Norteamericana, en su ultima versión - código representativo de la intensidad del 

eje iv. problemas psicosociales y del <^ 00 ^°^^ ^ estrés son múltiples y variados, 
estrés previo al in.cio del cuadro patológico. Los factores ae 
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y su clasificación y estudio detallado resulta necesario para poder entender su intervención 
nrecisa en la patogénesis de los diferentes tipos de trastornos asociados con él. 
h Los estilos de vida actual son cada día más demandantes, lo cual genera un incremen¬ 
to notable de las cargas tensionales que hay que sobrellevar, situación que puede producir 
la aparición de diversas patologías. Sin embargo, como dijimos antes, el estrés es un concep¬ 
to complejo que involucra una multiplicidad de factores y procesos interrelacionados, es decir, 
que no depende exclusivamente de las presiones o amenazas del mecho el hecho de que 
una persona enferme (en las mismas condiciones otras personas gozan de excelente salud) 
sino de la conjunción singular de todas las variables intervenientes. 

Para complementar el modelo de Sandín podemos agregar el modelo de Dohrenwend 
y Dohrenwend (1978), lo cual nos permite determinar con mayor precisión los procesos impli¬ 
cados en la psicopatogenia del estrés. Este modelo describe un proceso (véase figura 8.5) 
eme se inicia con los acontecimientos vitales estresantes (también puede ser un solo evento) 
y finaliza (en el otro extremo) con los cambios posibles, si es que tal cambio se produce. En 
la primera fase del modelo se muestra que el suceso vital estresante varía debido a la inci¬ 
dencia de la situación en el ambiente y a las características psicológicas de la personalidad. 
A su vez, el ambiente está influido por la política y la personalidad, por la educación y los 
procesos’de socialización del sujeto. En segunda instancia ocurre la reacción transitoria de 




No cambios 
psicológicos .;, 
sustanciales-| : 
permanentes; 


Reacción 
transitoria-, 
i de estrés 


.V Desarrollo 
^comunitario 
organización 


odiadores situacionale; 
ts materiales o su ausi 
os sociales o su ausér 
etcétera. ^ 


^Mediadores psic 
Ilaciones y valore 
óde - kf róntam iento, 


Figura 8.5 Modelo de Dohrenwend y Dohrenwend (1978; cfr. Barrón, 1997, p. 88). 
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Es, es decir, 1» respuesta de estrés. La reacción 
nos, como puede ser el apoyo social o recursos ma er resultados, que en razón de 

pío, creencias, valores y habilidades). Fina mente se ín * pue den ser las crisis, dan lugar 
que interactúan con los mediadores y otras situación , pue de ser superada y contri- 

a tres alternativas posibles: 1. Crecimiento psico ogi ^ jdades ac iaptativas. 2. Ningún cam- 

buir al desarrollo personal, es decir, generar d aparecer disfunciones o una amplia 

bio: el sujeto continúa igual. 3- Psicopatologias. ]pueden parecer ^ 

variedad de trastornos que requ^l de **¡£^*¿^ ^ ^ una ^ muy 
Desde otra perspectiva, Cox (1)78, cjr. , ^ $eis cate gorías diferentes: 

compendiada, clasificó las afecciones que P r ° ^ ^ presión irritabilidad, apatía, tí) Efectos 
a) Efectos subjetivos: por ejemplo, ansiedad 8 . ’ J¡ enda excitabilidad, entre otros posr- 

conductuales: propensión a los accidentes, rg . decisiones, fallas de la 

bles, c) Efectos cognitivos: bloqueo mental, piveles de glucosa, en la pre- 

concentración, etc, d) Efectos fisiológicos por e) r P insomnio desórdenes psicosomá- 

s¡ 6 n sanguínea, ele, é> Efectos sobre la ^ u ¿con» asm ^ ^ organjzaciona l ; como 

ticos vanos, trastornos cardiovascular ., f) productividad, etcétera, 

ausentismo, pobreza de las relaciones interpersonales, ba)a pr^uc,m a ■ famedade£ que 
Otra distinción importante que se ha rea rzado con « s P e “° las enfer . 

sobrevienen a consecuencia del estrés, es la cías,f,cae,on en dos grande g P 
medades por estrés agudo y por estres cromco. 

Enfermedades por estrés agudo 

Estos padecimientos se presentan en los 

lesivos, en situaciones de gran deman a que c ín reversibles Las enfermedades que 

/) "trastornos psicosomáticos, como 0 ,ceras, cefaieas, 

contracturas musculares, entre otros muchos síntomas posi , dos , síntomas ante- 

La ansiedad en una situación espechca de H' persolias , incluyendo 

riores, pero usualmente estos desaparecen en jn una causa identificable. Por 

niños y adolescentes, presentan síntomas e ansí primeros casos de la lista ante¬ 

razones de espacio sólo nos referiremos brevemente a los tres p,.meros 

rior (a, b y c). n^M-TV (APA 1993), el individuo reexpen- 

En el trastorno por estrés agudo, segu anterioridad, al cual responde con 

menta un acontecimiento traumático grave acó síntomas más comunes son la reduc- 

horror, ansiedad, un intenso miedo y desesperara ^ d e la conciencia o embota- 

ción de la expresión de los sentina,entos, f^ a ¡°" * lraño) , desperaonalización 

miento, desrealizadón (sensación de que e Tlo l v amnesia disociativa (inca- 

(sensación de irrealidad o falta de ^ «o comportam¡en . 

pacidad de recordar el evento traumático . hacer aflorar recuerdos del trauma y pre- 

to de evitación de aquellos estímulos que pueden haCC ‘.faetón (arousal). Para hacer el 
senta síntomas significativos de ansiedad o aumento mínimo y no más de cuatro 

diagnóstico, las alteraciones deben durar en r ümientos de desesperación, muchos 

reÍirrLTue” n ¿iste A uT:L grado de^p^lidad de que suieros con este 

problema sufran un trastorne .por estres P^ a ^^ dos persisten tes y pensamientos espan 
Las personas que sufren de 1LP r alizadas El TEPT fue reconocido 

tosos de su experiencia y se sienten emoconalmen.e parausadas. 
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originalmente en los combatientes de guerras pero puede ser resultado de otros incidentes 
traumáticos, tales como raptos, accidentes, desastres naturales, ataques violentos, violaciones, 
torturas u otros semejantes. El evento que desata este trastorno suele ser algo que amenaza 
la vida de la persona o de alguien cercano a ella. Cualquiera que sea la razón del pioblema, 
-los individuos con TEPT reviven el trauma en forma de pesadillas y recuerdos inquietantes 
durante el día. Pueden también sufrir trastornos del sueño, depresión, sensación de indife¬ 
rencia o se sobresaltan fácilmente. Es posible que se sientan irritables, agresivos o violentos. 
A veces se presenta una disminución de la reactividad al mundo exterior, embotamiento 
psíquico” o “anestesia emocional”, poco después del acontecimiento traumático. También el 
sujeto puede describir una sensación de futuro desolador (por ejemplo, creer que no obten¬ 
drá trabajo, ni podrá casarse o formar una familia o llevar una vida normal). El sujeto con 
este trastorno padece constantemente síntomas de ansiedad o aumento de la activación 
(arousal). Evitan ver cosas o lugares que les recuerden el incidente. Los aniversarios del suce¬ 
so suelen ser días malos. El cuadro sintomático debe estar presente más de un mes y provo¬ 
car un malestar clínicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras áreas impor¬ 
tantes de la actividad del individuo. Cuando la duración de los síntomas es inferior a los tres 
meses se evalúa como agudo, mientras que cuando supera ese tiempo se conviene en 
crónico. El TEPT es una patología con una tasa de prevalencia-vida en torno a 8% en la 
población general, por lo que se presenta con una frecuencia mayor que otros trastornos de 
ansiedad (Bobes et al., 2001). 

En los casos de trastornos de ataque de pánico (TAP) se padecen sensaciones de terror 
que aparecen repentina y reiteradamente sin previo aviso. Debido a que no pueden anti¬ 
cipar cuándo ocurrirá un ataque, muchos individuos experimentan una intensa preocupa¬ 
ción y ansiedad en espera del próximo ataque. Los síntomas principales de un 1AP son. 
palpitaciones, dolores en el pecho, mareos o vértigos, náusea o problemas estomacales, 
sofocos o escalofríos, falta de aire o sensación de asfixia, hormigueo o entumecimiento, 
estremecimiento o temblores, sensación de irrealidad, terror, etc. Se experimenta la sensa¬ 
ción de estar sufriendo un ataque al corazón o de apoplejía, de pérdida de razón o de estar 
al borde de la muerte. Los ataques pueden ocurrir a cualquier hora, aun durante el sueno. 
Además, por lo general suelen durar aproximadamente dos minutos y en ocasiones pue¬ 
den llegar hasta los 10 minutos, pero, en circunstancias excepcionales pueden durar una 
hora o más. 


Patologías por estrés crónico 

La persistencia de los agentes estresantes durante meses o años produce enfermedades de 
carácter más permanente, con mayor importancia y gravedad. Imcialmente, el estrés geneia 
alteraciones fisiológicas, pero su persistencia crónica produce serias alteraciones de carácter 
psicológico y en ocasiones falla de órganos o funciones vitales. A continuación menciona¬ 
remos algunas de las alteraciones más frecuentes, que suelen ser: dispepsia, gastritis, 
insomnio, colitis nerviosa, migraña, depresión, agresividad, disfunción familiar, neurosis de 
angustia, trastornos sexuales, disfunción laboral, hipertensión aiterial, infarto al miocar 
dio, adicciones, trombosis cerebral, conductas antisociales y psicosis severas. 

Una abundante bibliografía científica demuestra la estrecha relación entre el estrés y los 
trastornos cardiovasculares como la hipertensión arterial, la patología coronaria, las arritmias 
y la muerte súbita (Álvarez Rayón et al., 1998; Fichera y Andreassi, 1998, Siegman et al., 2000; 
Welin et al., 2000). La sexualidad y la función reproductora también resulta afectada por este 
padecimiento, dada la estrecha vinculación entre el cerebro y el sistema hormonal. El e.stiés 
prolongado disminuye los niveles de sangre en la hormona sexual de la testosterona. Según 
un informe de la Organización Internacional del Trabajo (OLI) (Europa Press, 2001), el esties 
en el embarazo tiene efectos negativos sobre el feto y la salud de la madre. Uno de caca 
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[Ero niños nacidos han estado en el seno materno en lugares de drogas 

^tiples riesgos. Es conocido que el incremento del consumo de tabac , > 

legales como ilegales suelen ser síntomas de estados de estres. 

Estrés y sistema inmunológico 

■ so. durante periodos prolongados. Se puet e compro q j a d e p res jón, el 

y el sistema tnmunitario se relacionan entre si. La pregunta importante 

can y en qué medida influyen en la salud. _ , * h De rmitido 

r “ mayotMamaño, peto sólo s, « — 

- *— 

dad de Oh,o, abordaron el problema la decada patada _ Luego de ^ en 

sangre de estudiantes de medicina en diferentes y » cé.u- 

época de exámenes teman una respuesta inmi eJ . ist!¡1 una disminución de gamma- 

las T funcionaban por debajo de la normal da , y estudiantes eran más potentes 

interferón. Por el contrario, los sistemas tnmum.anos de los estuchan es ^ Q 

después de las vacaciones de verano. “En una persona I o ™ ¿mucho' (dice Glaser). 
reducciones diarias de ia acuidad del sistema —no ya está 

poneries en una situación .imite- (Mestei, 

1994). ,. . i r ¿c v la deoresión marca una importan- 

Existe suficiente evidencia de que alrnar el 6S úneos o de la médu- 
te diferencia en la evolución de los canceres de pte , éc o viven slgnif¡ . 

la ósea. Jean Ricliardson d ^ brl ° q “ e e“ sus domicilios. El efecto de esta atención 

cativamente mas tiempo cuandc . nersonas atendidas en sus 

individualizada puede explicarse indepen qentemen^ ^ emado descubrimientos simila- 
hogares cumplen mejor el tratamiento me • A uno de ellos se le proporcionó 

res Divid,ó a 74 pacientes con melanoma en dos ^ “ ¿Le ana- 

ios cuidados habituales, a. otro se ,e dió seb “ncemsos, y les 

lizaron los problemas típicos con | después, el grupo que había rect- 

enseftaron estrategias para sobreponerse a e os . '= que e j -grupo de cui- 

bido el tratamiento adicional presentaba una actttud pstcologtca me,or que g 

dados rutinarios” (Mestei, 1994). 
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Ajuste al estrés 



Concepto de ajuste 

Como expresamos antes, en la literatura científica existen diferencias importantes en la ma¬ 
nera de adaptarse a las mismas situaciones estresantes. Mientras que algunas personas son 
capaces de lograr un ajuste fácilmente (al menos aparentemente) a tales situaciones (por ejem 
pío, anfí una enfermedad crónica), otras tienen enormes dificultades para adecuar su com 
portamiento y experiencias emocionales a la misma situación. Las investigaciones se han foca¬ 
lizado en distintos factores explicativos de esas diferencias, como puede ser la edad, la 
experiencia previa con situaciones similares, el apoyo social, las expectativas de los sujetos, 
factores de personalidad y otros. 

Corresponde precisar que cuando aquí hablamos de “ajuste” no lo hacemos como un 
atributo interno de la conducta, ya que en ese sentido toda conducta es de ajuste o adapta- 
uva sino en el sentido de ajuste eficaz o bien logrado. Este concepto implica que el sujeto 
es entendido en relación activa con el mundo o el entorno. No está en contraposición ni en 
dependencia con el medio, sino en un intercambio dinámico, interactivo, que configura una 
praxis de transformación propia y de lo real en el transvasamiento constante de acciones y 
reacciones Según la teoría cognitiva transaccional de Lazaais (1986), se trata de los procesos 
cognitivos y actos adaptativos “que se desarrollan para manejar las demandas especificas exter¬ 
nas y/o internas que son evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos del indi¬ 
viduo" En otros términos, implica aquellas estrategias de ajuste que permiten al individuo 
adecuarse a los requerimientos de las situaciones desafiantes, tanto de su entorno como de 
sus necesidades y aspiraciones personales. 

Existen varios modelos que intentan explicar el ajuste. Quizás el más conocido es el de 
Bandura (1978), que postula el principio del determinismo recíproco. Este paradigma es repre- 
sentable mediante un esquema triangular, cuyos vértices corresponden a la situación (S), la 
personalidad (P) y la conducta (C). El determinismo no es simétrico ni recíproco en todos 
sus aspectos, sino irregular debido a la diferente gravitación de las variables en juego (vease 

figura 8.6). . 

La crítica que se formula a este modelo es su carácter estático y fijista, es decir, esta 

concebido como un fenómeno sincrónico. En ese sentido. Fierro (1997), propone un mode¬ 
lo superior de carácter diacrónico (véase figura 8.7), que se representa mediante un diagra¬ 
ma cinético (o cinematográfico) que trata de dibujar cómo corre a lo largo del tiempo la pe¬ 
lícula de las influencias mutuas entre las instancias en juego. En él, ademas, en una doble 
franja superior e inferior, se indica que un conjunto de eventos, de procesos, en gran mee í- 
da independientes del triángulo básico, inciden desde afuera, en él: en la secuencia de las 
situaciones suceden acontecimientos del todo exógenos, extraños; en la persona agente se 
producen procesos biológicos no generados por los otros dos vértices del triángulo. Es asi 
como aparece una figura del determinismo recíproco bastante más compleja. 



S 
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Figura 8.6 Triángulo del determinismo reciproco de Bandura. 
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Considerando que en la próxima sección abobemos Z 

-<*««*■ -“*° * presente m6du,a 

•“ Z£?, FoZiml^P. 

CrSfp.i»iq»« que son producto de, desanollo del individuo." 

En este aspecto, se ha prestado atención a una terie de ^ s d ^“e^,‘uía 

vidual, que de alguna manera contribuirían a interpr situaciones potencialmente amena- 
mayor capacidad de ajuste que otros para idiar ^ de esas CO ndicio- 

zantes. Sin pretender ser exhaustivos ni completos ^™™™;^ onovsky , la teoría del 

nes. Particularmente, desarrollaremos el moc ° ría de la esperanza-desesperanza 

“desamparo aprendido”, la teoría atnbucional y la teoría a p 

(Pereyra, 1997). 

El modelo de salutogénesis 

E, sociólogo israelí 

sanas^'pesando"condiciones desfavorables o 

ron detenidas en campos de entre ellas, como recur- 

buen estado tísico y psíquico a pesar denominó “vivencia de coherencia”, 

so personal central de su éxito ac ap ai, ,,, expresa en qué medida alguien 

La vivencia de coherencia es una orientación gleba que exprn^ ^ 

posee una sensación de confianza genera iza a ur ' d ’ pre decibles y explica- 

cimientos del propio mundo intenor y del entorne son e,s P denvadas de dichos 

bles. 2) de que hay recursos diS po ni b l=s [ «ra enfrenar ^ ex.ge compro _ 

sucesos y 3) que estas exigencias representan desafíos po 
meterse (Antonovsky, 1988, p. 19)- 
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Los tres componentes básicos de la vivencia de coherencia fueron denominados. 
1 ) sentimiento de comprensibilidad: es la idea que espera estímulos previsibles, o por lo 
menos, si son sorpresivos, estructurales y explicables, 2) sentimiento de factibilidad, se refie¬ 
re a la percepción de disponer de recursos para afrontar las exigencias. A diferencia de la 
teoría atribucional, no se trata únicamente de recursos que uno puede controlar, sino todo 
tipo de recursos, propios y de otros (familiares, amigos, compañeros, profesionales) e inclu¬ 
so de Dios, 3) sentimiento de sentido: es la creencia que la vida tiene un sentido o existe 
alguna explicación aun para cosas desgraciadas o absurdas. Este enfoque tiene mucha simi¬ 
litud con el concepto de “voluntad de sentido” de Frankl (1982, 1991). 



Ei "desamparo aprendido" (learned helplessness) 

En cierta ocasión, un joven graduado de la Universidad de Pennsylvania, Martin Seligman, 
observó el fracaso de un grupo de perros en un estudio de aprendizaje experimental de labo¬ 
ratorio. Normalmente, cuando un animal recibe una descarga eléctrica corre de manera frené¬ 
tica de un lado a otro hasta que, en forma accidental, salta la barrera y escapa de la zona 
electrificada. En las pruebas siguientes, el perro escapa más rápidamente, hasta que por último, 
aprende a evitar las descargas, saltando casi en el momento en que aparece la primeia señal 
o el aviso de que se van a producir los choques. Sin embargo, en el grupo de animales estu¬ 
diados por Seligman se encontró que éstos exhibían una conducta diferente: no hacían nada 
para intentar escapar a las descargas. Cuando éstas comenzaron, pronto dejaron de correr y 
de aullar, y se quedaron sentados o tendidos hasta que cesó la prueba; no cruzaron la barre¬ 
ra para escapar y parecía que aceptaban pasivamente el padecimiento. Seligman descubrió 
que esos perros habían sido expuestos en experimentos anteriores a golpes eléctricos de los 
cuales no pudieron escapar. De ese hecho sacó la conclusión que tales canes habían aprendi¬ 
do que el cese, de la descarga no dependía de su conducta y que, por lo tanto, nada podían 
hacer para cambiar la situación. Habían aprendido a ser desvalidos. El hecho remaicable era 
que esa expectativa negativa de incontrolabilidad seguía actuando aun en aquellas circunstan¬ 
cias en que podrían haberse puesto a salvo huyendo o evitando el campo electrificado. 

De allí surgió la teoría del desamparo aprendido (learned helplessness ). Al sistematizar¬ 
se las observaciones se concluyó que los animales que habían sido colocados en una situa¬ 
ción incontrolable, comparado con otros que no habían pasado por esa experiencia, rara¬ 
mente repetían la reacción de escape accidental”, es decir, mostraban un déficit para el 
aprendizaje de nuevas situaciones (Fórsterling, 1988) y, además, exhibían un déficit moti- 
vacional y emocional, ya que permanecían pasivos, en actitud quejumbrosa, sin hacer esfuer¬ 
zos para evitar el estímulo aversivo y conservaban una conducta apática, resignada y 
sumisa. “Cuando yo vi por primera vez la indefensión animal explica Seligman (Trotter, 
1987)—, pensé que podría ser un modelo del desamparo humano y que podría ayudarnos a 
entender el tipo de desamparo que padecen los depresivos. 

Esta primera formulación de la teoría de la indefensión seduce por su originalidad y poi 
la prolijidad de su explicación, pero era demasiado simple y esquemática para aplicarla al ser 

humano. “Lo que no se tuvo en cuenta —argumentan Lazarus y Folkman (1986, p. 223) es 

que muchas personas con una historia de experiencias o condicionamientos negativos man¬ 
tienen su optimismo y confianza mientras que otras, con una historia positiva, se deprimen. 
Tampoco aclaraba cuándo se produce una depresión crónica o aguda, porque hay una pér¬ 
dida de autoestima en los depresivos o porque ellos se sienten culpables, aun de cosas que 
escapan a su control. Estas objeciones llevaron a una revisión profunda de la teoría. 

Después de varios años de investigaciones apareció una reformulación (Abramson, 
Seligman y Teasdale, 1978), basada en la teoría cognitiva de la atribución y en el llamado 
“estilo explicativo” (explanatory stylé). Podría entendérsela diciendo que hay acontecimientos 
negativos que son realmente incontrolables (por ejemplo, mi casa se destruyó en un incen 
dio producido por un cortocircuito) y las personas lo explican con base en los hechos. Pero 
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conmigo o’ la responsabiidad es totalmente mía? 

Teoría de la atribución 

„. mnf i e a ia teoría de la atribución, que sostiene que 
La teoría revisada del desamparo coi re P f {qs eventos m alos cuando la realidad es 

cada individuo tiene un estilo P ro P‘ inter pretar las desdichas o desventuras está deter- 

• ambigua. Ese estilo personal de perci inestables- b) globales o específicas; c) ínter- 

minado por tres tipos de causas: «> °^edo da, una variedad de razo- 

ñas o externas. Por ejemplo, si n repr estables- por ejemplo, llego a la conclusión 

nes. Si mis explicaciones son siempre iguales ’ e da esa condición de esta- 

de que “yo siempre soy reprobado en o } edo espe rar que se repitan situacio- 

bilidad (de mis explicaciones para lo‘ cuanto tenga que presentar un examen, de 

nes análogas y mostrar signos ce . exp [¿ cac ¡ón es global más que especifica, es 

acuerdo con el ejemplo. Por otra par , dado a lodos los aspec tos de mi vida (por 

decir, si generalizo mi indefensión e un bien „ ) mis expectativas serán que sucedan 

ejemplo, “soy un incapaz” o nunca g ^ d ^ en ios exámenes, sino también per- 

T^rd tendencia a caer en ,a de- 


presión. .. , acontecimientos negativos de la vida en toima 

En síntesis, quien tiende a exp i afectando todo lo que hace y atribuyéndo- 

estable, global e interna, esto es deprimirse ante el infortunio e incrementar sus pos.- 

se la culpa de todo, corre alto dibujaría el perfil del desesperanzado o 

bilidades de enfermar y morir. Este estilo explica 

pesimista. Teasdale (1978) produjo una abundante bibliogia- 

El artículo de Abramson, Sehgman y Tea ^ ^ indefensión y S us correlacio- 

fía de investigaciones que han intentai opi b ^ enfermedades. Contribuyó a 

nes con la depresión (Crocker Moy y ( Y por ejemplo , desvalorizarse y auto- 

descubrir algunas características cuestionada por muchos expertos. Por tal motivo, e 

culparse por todo), pero siguió u años después (Abramson, Metalsky y A oy, 

mismo Abramson con otros colaboradores , llares que Uamaron “teoría de la 

1989) elaboraron una nueva revi ^°^ stularon la existencia de un subtipo de depresión, 
depresión desesperanzada en la P de causas (necesarias, suficientes y cen¬ 
ia “d desesperanzada”, producida p iveles P de estrés; la vulnerabilidad o la tendencia 

tribuyeles), donde incluyeron parttcipantes, entre ellos la falta de apoyo 

depresógena, el estilo atn jetona y da identificados fueron: disminución ce a 

social. Los síntomas de la de P re ' 10 ".S t f astornos del sueño, dificultades de concentración, 

voluntad, tristeza, falta de ener 8‘ - P ^ nueva teoría fue reC onOCida como promisoria aun- 

experimental y evidencias científicas. 

Teoría de la esperanza-desesperanza 

Cada vez más, las investigaciones ponen ^ situaciones 

la desesperanza y los valores sanitanos de a p ,. senlimientos de desesperanza” son un 
de alto nivel de estrés. De acuerdo al DSM-mI R^ los mentale$ orgánicos de tipo 

síntoma o indicador diagnostico presei intoxicaciones, trastornos psicóticos y tras- 

demencial hasra ¡as 

tornos adaptativos, en un total de zj cu 
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irvmg y colaboradores descubrieron correlaciones estadísticamente ^ * 

■escala desesperanza- O,ope Sea,e, de Snyder y ocho deh. te esolas *1 MMPb 

por nuestra pane, también «o®™ ^ ”¿6) e n la mayoría de las escalas psicopa- 
Test de esperanza-desesperanza C J’ deseSDeranza y enfermedad mental (Pereyra, 

wwl® 175 ) U Una J serre<Je invístigacones específicas han identificado algunos de los meca- 

^«Jen pobre capacidad para -*er problemas ££££££££ 

7 fioorú enrontraron que, en personas con intento sui , P 

al (1 yyv), encontraron que, p „ Ar i pm x s descubrieron que a mayor des- 

,aleS ' btuóTra°fí“: " na p ca„,,dad 

psicológicos -«ros una percepción mas,---de los „ un fa V ctor decisivo 

de taT^isÍS y las correspondientes a las transiciones del ciclo vital. McGee 

par ? e nue los^esperanzados "perciben probabilidades en las situaciones criticas. Demuestran 
— en las fl.es internas P- 

SonTuí P a»T) Comprobaron que ios sujetos esperanzados se percibían a si mismos como 

ligentes fueron los que “más frecuentemente mencionaron esperanzas concern ^ ^ 
futura educación”. Un descubrimiento parecido realizaion Brackn Y • ’ 

r ión a la madurez psicosocial que encontraron en mayor grado en ín ívi uos 
ranza. Parecería, entonces, que los esperanzados son más um 

mayor capacidad de ajuste a la /“‘it^oI^Go^alk, WTO.Ca técnica (Mehler y Argentieri, 

Ss»“°b «Irme^de'bpskottrapía (Pereyra, 1997), que en alguna medida está al servi- 

ció de un mejor ajuste del sujeto a su contexto y conflictos persona salud-enfer- 

Considerando la importancia de la variable esperanza en el P roceS ° m 3 ^' ^ dn 
medad, elaboramos un modelo operativo con base en el marco teonco a contmuaoo 

desarrollamos. E, mismo puede sintetizarse diciendo que ; bi espera (^h 

concebimos como un proceso dialéctico, de carácter multidimensional Y P o f ^ J 
de un proceso dinámico, en constante tensión dialéctica, con dos alternativas 
configuran, entre ambas, un espectro gradual continuo con mu up es on - saber . ^ 
Los contenidos de la E-D pueden precisarse en siete dimensiones tune am i , , ón _ 

sentido prospectivo o retrospectivo, 2) esperar lo mejor o .o peoi, novt . orienta- 

4) libertad o fatalismo, 5) fortaleza o derrotismo, 6) confianza o c escon íanza y 

ción productiva o destructiva (véase tabla 8.2). cohpr- 

Además, el constructo es polifacético porque abarca seis áreas psico °§ 1C¿ » . a 

cognitiva, emocional, conductual, interrelacional, axiológica y trascenc ente. ..S 
de cogniciones que tiene como común denominador expectativas positivas aceica 
y del propio futuro (dimensiones 1, 2, 3, 4). Emocionalmente, la espeianza pío 
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Tabla 8.2 Las dimensiones del constructo "esperanza-desesperanza" (Pereyra, 1997, 107) 


Esperanza 


1. Sentido prospectivo 

• “mirar hacia adelante” 

• con metas y objetivos de vida 

2. Esperar lo mejor 

• expectativas generales positivas 

• optimismo 

3. Novedad 

® posibilidad, apertura, creación 

• idea de tiempo lineal 

4. Libertad 

• “libertad para”, autoconstrucción 

• control interno 
3. Fortaleza 

• desafío, coraje, resistencia 

• mayor capacidad de afrontamiento 

6. Confianza 

• aguardar perseverante, fe en Dios 

• solidaridad y cooperación 

7. Orientación productiva 

• amor, maduración, biofilia 

• “síndrome de crecimiento” 


Desesperanza 


1. Sentido retrospectivo 

• “mirar hacia atrás” 

• sin objetivos de vida 

2. Esperar lo peor 

• expectativas generales negativas 

• pesimismo 

3. Repetición 

• rutina, compulsión, “juego sin fin’ 

• idea de tiempo circular 

4. Fatalismo 

• predestinación, ideas de fracaso 

• control externo 

5. Derrotismo 

• “síndrome de renuncia” 

• desamparo o indefensión 

6. Desconfianza 

• inseguridad, temor, escepticismo 

• menor apoyo social y moral 

7. Orientación destructiva 

• simbiosis, narcisismo, necrofilia 

• “síndrome de decadencia 


imiento de fortaleza interior, consuelo, tranquilidad, segundad y confianza (dimensiones 5 y 
i) El aspecto conductual se asienta en la disposición a la acción de la esperanza (dimensio¬ 
nes 3 4 5 6 y 7), que está orientada hacia un resultado en una o más de las cuatro areas 
Tosibíes’ psicológica, física, social y religiosa. Es interrelacional porque influye en las relacio 
Ahumáis y crea una comunicación más solidaria y redes socales <™« 

/ámente superiores (dimensión 6). Apológicamente, la esperanza sostiene los va > . 
"eZesión de la fe y la confianza, lanío a nivel nascenden.e como humano. Man,fiesta 
uní acritud de solvencia o crédito en el porven,r (dimensiones 1. 2 y 7). Mira confiadamen- 
e hacia adeín e para el relig.oso, sobre la base de un contenido de promesas adamadas 
f Dios i asteñii en la creencia de que Dios o la vida hará lo mejor para beneficio prop.o, 
aunque las realidades presentes “todavía no” lo demuestren (dimensiones 3 y . 


El ajuste y los recursos externos 


mto con los factores y recursos personales que modulan el ajuste al estrés, existen otros 
emenTos externos al individuo que también pueden condiciona, c, modo en que este per- 
tota situación y la forma de reaccionar ante la misma. Por supuesto, como hemos dtcho 
iradamente, eLs condiciones, en última instancia, dependen de compon cátegon^as 
■ valoradas por el sujeto. Sin embargo, aquí procuramos poner el ac 

ibletiva del ajuste Por ejemplo, para muchos, las condiciones de hacinamiento, las pres o- 
ics económicas la sobrecarga de trabajo o el ambiente competitivo son circunstancias qte 
e perciben consciente o inconscientemente como amenazas que promueven diferentes ip s 
fc aisi áígunÓs de los cuales pueden ser funcionales, en tanto qué otros pueden resultar 

iisfuncionales. 


El ajuste 


Y LOS RECURSOS EXTERNOS 
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¿Cuales son los recursos externos que pueden neutralizar los electos perturbadores 
estrés o facilitar un ajuste adecuado? Lazarus y Folkman (1986) han señalado algunos de los 
más importantes, a saber: a) salud y energía, b) apoyo social, c) recursos materiales y d) con¬ 
diciones ambientales. 

Es incuestionable que una persona débil, frágil, enfermiza o cansada está en peoies con¬ 
diciones, a la hora del ajuste, que otra saludable y fuerte. El bienestar físico juega un rol 
importante en las funciones de adaptación. Es reconocido que personas que han sopoitado 
por algún tiempo un proceso de desgaste por la acción crónica del estrés (por ejemplo, cui¬ 
dar a un enfermo terminal de parentesco cercano, como una madre, padre o hijo), suelen 
tener un umbral descendido en la recepción de los estímulos, especialmente aquellos ame¬ 
nazantes o lesivos, lo cual promueve una respuesta inadecuada, que en otras circunstancias, 
con una mejor capacidad ’ psicofísica, hubieran superado con relativa facilidad. De todos 
modos, varias investigaciones han puesto de manifiesto que personas enfermas o debilitadas, 
cuando tienen que afrontar una situación sobradamente importante para ellos, pueden movi- 
lizar energías inesperadas para salir airosos. 




“El hecho de tener alguien de quien recibir apoyo emocional afirma Lazarus y Folkman 
(1986, 187)—, informativo y/o tangible, ha recabado mucha atención como recurso de afron- 
tamiento en las experimentaciones realizadas sobre estrés, tanto en la medicina conductual 
como en la epidemiología social.” No ocupamos más tiempo en este tema ya que fue tra¬ 
tado antes. 

Con respecto a los recursos materiales, el dinero, los bienes y los servicios disponibles 
son un factor valioso. Por lo general, las personas adineradas viven mejor que las de esca¬ 
sos recursos y tienen otras opciones de afrontamiento. También aquéllas con buen nivel eco¬ 
nómico tienen acceso más fácil a la asistencia médica, legal, financiera y hasta a nivel huma¬ 
no o social. “Simplemente el hecho de tener dinero, incluso aunque no se use, puede 
reducir la vulnerabilidad del individuo a la amenaza y de esta forma facilitar el afrontamien- 
to eficaz” (Lazarus y Folkman, 1986). 

A veces las condiciones ambientales son propicias y en otras casos adversas. Lazarus rela¬ 
ta el caso de una madre que usó sin éxito toda su imaginación y esfuerzos en lograr incluir 
a un hijo disléxico en un programa terapéutico. El entorno puede diferir en la naturaleza y en 
la frecuencia de las amenazas, así como en el tipo de opciones que presenta. Existen factores 
ambientales que pueden inhibir las estrategias de afrontamiento del sujeto, mientras que otros 
pueden actuar como facilitadores. Un ejemplo expresivo de estos recursos externos es la con 
ducta de grupo puesta de manifiesto en un accidente de una mina donde seis hombres que¬ 
daron atrapados. Había un alto riesgo de muerte si no llegaba el rescate a tiempo. En este 
caso, los factores sociales ayudaron a mantener la esperanza y realizar un ajuste adecuado. 
Los gritos, llantos y expresiones de desesperación fueron contenidos por uno de los niiein 
bros del grupo, al decir: “no llores, necesitamos todas nuestras fuerzas. Cieo que resistiré aún 
un par de días, e incluso más”. Sus compañeros respondieron: de acuerdo, dejaré de llorai 
y estuvieron charlando tranquilos hasta que llegó el rescate (ídem, pp. 189-190). 

También se han clasificado los recursos externos, como instrumentales (por ejemplo, 
apoyos materiales para hacer frente al problema, información sobre posibles soluciones) } 
emocionales (especialmente las expresiones de reconocimiento y afecto). Cuando se compa 
ran ambos recursos, afirma Bermúdez (1996, p. 208), “la disponibilidad de recursos de carác 
ter emocional parece jugar un papel más importante que disponer de los puramente mate¬ 
riales. La existencia de una buena red de apoyo social va a permitir, de esta maneia, 
individuo percibir menor grado de amenaza en la situación y disponer, al tiempo, de mayo 
res recursos para hacerle frente de manera más adaptativa”. 
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os resultados del ajuste al estrés 


i 


Al estudiar los resultados del ajuste es necesario discriminar en " e ™ s ‘ r ' S ° diferen- 

y -distrés- o estrés negativo. Es obvio que en ambos «sosdos res altadc« sera y 

tes. selye 0975, p. 8» también declaré: SM* de btenes- 

sa. de la vida o lo que le da sabor Srn embargo, 

o perjudiciales, tanto para los 

¡n “rm^ 

dos organizacionales d f s u n g Uie Llo' la baja productividad, el absen- 

llamados “síntomas organización . / , _ rri óentabilidad entre otros, que se aso- 

tismo (Woo « al, 1999), la alta tasa de rotación, la temperatu ? a s no con- 

cian con malas condiciones del medio laboral por e^npto P interpersonaD u 

fortables) o del contexto social (por ejemp o aUo mveld Je ^ prestado 

2"^’los resultados de desempeño y e, 

el documento, uno de cada diez trabajadoies su te cep • organismo indican que los 

nos casos llevan al desempleo y la hospitalización, entre los tra- 

costos del estrés laboral están aumentan o, y que a i aumento de las enfermeda- 

bajadores SSucTdn tecnológica” y la competencia por lo 

que “no dS que^da vez sean más los casos 

13 P Tn^enndttó e uafse hzninve^doZ rlpteT,^ 

cS" 

el alcoholismo, tabaquismo u otras sustancias psicoac c , 

dente Como e sTha visto, Selye estudió las respuestas del cono° 

la respuesta inespecífica de éste ante cualquier demanda que se le g Y ^ ^ apre - 

cido Síndrome de Adaptación General. Una síntesis e * P (cardiovascular, metabólica, 
ciar en la tabla 8.3, que destaca el tipo de 

estómago, bronquios y de otios órganos), con sus estudio realizado por 

Con respecto a las respuestas emocionales y cond ^ n o ’i a enfermedad en la infan- 
O’Dougherty y Brown 0990), centrado e rid^tres ¿ olras informaci ones ya ade- 

zziss rirr¿r • - ■ 

tabla 8.4 que aparece mas adelante. 


Manejo del estrés 


Programas de control del estrés 

En líneas generales, el estrés puede ser ‘ hp^d^deniLda, los objetivos 

cas o a través de programas particulares diseñados se D un I 


Manejo del estrés 














Tabla 8.3 Respuestas fisiológicas y 
(Sandin, 1995, 30) 


Tipo de respuesta/órgano 


Cardiovascular 


Otras respuestas 
psicofisiológicas 


Respuestas metabólicas 


Estómago 

Bronquios 

Timo y sistema inmune 

Tiroides 

Suprarrenales 

Glándulas sexuales 

Hígado 

Páncreas 

Riñón 


cambios orgánicos asociados con el estrés 


Tipo de efecto 



Incremento tasa cardiaca 
Aumento presión sanguínea sistólica 
Aumento presión sanguínea diastólica 
Aumento output cardiaco 
Vasoconstricción periférica 
Posibles arritmias cardiacas 

Incremento tensión muscular general 
Temblor 

Incremento tasa respiratoria 
Hiperventilación 
Incremento de la sudoración 
Incremento actividad electrodermal 
Incremento dilatación pupilar 
Reducción tensión muscular intestinal 
Reducción de la salivación 
Reducción amplitud ondas EEG 
Reducción pH piel/saliva 

Liberación de glucosa 
Incremento de producción de glucosa 
Catabolismo proteico ^ 

Aumento ácidos grasos libres (mayor liberación de 

ácidos grasos a la sangre) 

Aumento del colesterol plasmático 
Aumento de triglicéridos plasmáticos 
Incremento del transporte de oxígeno 

Incremento secreciones gástricas 
Dilatación 

Involución rímica y reducción de la competencia 
inmunológica 

Incremento tamaño/actividad 

Incremento tamaño/actividad 

Incremento tamaño/actividad 

Involución 

Involución 

Degeneración 


.,e persiguen (por ejemplo, de upo prevenúvo_o 

emplo, para organizaciones, grupos o 'ndmr uo >, ^ pnv ¡| e giadas (por ejemplo- 

lo, cognitivas, conductuales, emocionales, i 7 rorrinn de hábitos perniciosos 

íoculación del estrés, desarrollo de habilidades sociales, u otras 

ara la salud, como eliminar el consumo de tabaco, contro ce ^ de estrés, etc.). Los 
alegorías determinadas (por e > em P^ en la mayor parte de 

“^S^ver Cósete, 2001, en ,a evaluacón de planes para 

lacientes cardiacos). 
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Tabla 8.4 Respuesta psicológica a estresores generados por la enfermedad en la infancia (Méndez et al., 1997) 


Est resor 


Hospitalización y separación 
de los padres 


Aumento de la dependencia 

de los padres 


Consumo de excesiva parte de 
tiempo y atención de los padres 
y otros recursos familiares 


Aumento de la carga financiera 
sobre la familia 


Falta de aceptación de los padres 


Frecuencia de ausentismo escolar 


Efecto de la enfermedad sobre 
el crecimiento y desarrollo físico 


Edad específica 
Bebé 
Escolar 
Adolescente 


Escolares 

Adolescentes 


Todas las edades 


Todas las edades 


Posible impacto psicológico 


Inseguridad de cariño y dificultad en esta¬ 
blecer lazos de confianza 
Ansiedad de separación 
Regresión 

Sentimiento de rechazo 
Desórdenes conductuales 
Dificultad para establecer autonomía 
Aumento dependencia de los padres 

Pérdida de la iniciativa, pasividad 
Sobreprotección y permisividad de 
los padres 

Sentimientos de incapacidad, 
baja autoestima 
Conflicto de autoridad 

Dificultad para la autonomía y separación 
Pasividad-agresividad, respuestas 
manipulativas 

Celos de los hermanos y competencia 
Rechazo, aislamiento, molestia ante bromas 
Pasividad-agresividad, expresiones de ira 
Llamar la atención por parte de los herma¬ 
nos para ganar atención de los padres 

Aumento del estrés familiar 
Descenso de la capacidad de los padres 
debido a las horas de trabajo y cuidado 
del niño enfermo 

Contribuye a conflictos familiares y divorcio 


Niños y adolescentes Aislamiento, rechazo, bromas, victimación 

Depresión retirada, soledad 
Sobredependencia de los padres 
Dificultad para establecer una autoimagen 
positiva 

Dificultad en el acercamiento seguro hacia 
los otros 

Niños de edad escolar Fracaso en consolidar habilidades 

académicas 

Frustración, fracaso escolar 
Baja autoestima 

Adolescentes varones Talla pequeña, demora de la pubertad 

Limitación de la actividad física 
Adolescentes mujeres Aislamiento y baja autoestima 

Impacto sobre la autoestima y el ajuste 

social 

Infertilidad o problemas de embarazo 


























Un programa integral debe incluir, por lo menos, el desarrollo de recursos cognmvos y 
conductuales de afrontamiento eficaz, un programa adecuado de actividades físicas, gimnás¬ 
ticas y/o deportivas, la aplicación de técnicas de relajación muscular, un plan equilibrado de 
actividades laborales, espacios de esparcimiento o descanso así como la aplicación de un 
régimen alimenticio apropiado. Existen casos en que, por un tiempo determinado, se impo 
ne la necesidad de administrar un tratamiento farmacológico ajustado al problema. 

El entrenamiento en estrés (stress managemeni ) ha sido definido como un programa 
breve, que normalmente no contiene seguimiento, orientado predominantemente hacia esti¬ 
los de vida, estrategias de afrontamiento y búsqueda del cambio individual o interpersonal 
(Martin, 1992). A pesar de la diversidad de los programas diseñados para luchar contra el 
estrés, casi todos incluyen: 

a Acciones psicoterapéuticas para fortalecer el yo, y favorecer el enfrentamiento del hom¬ 
bre con las situaciones estresantes. 

a Gimnasia, deportes, caminatas, jogging. Está demostrado que 30 minutos diarios de ejer¬ 
cicios ayudan a reducir los efectos negativos del estrés, además de que aumentan el 
consumo de oxígeno; disminuyen la frecuencia cardiaca y la presión cardiaca; queman 
grasas y reducen el peso corporal; disminuyen el apetito y previenen la obesidad; mejo¬ 
ran el colesterol bueno (HDL); permiten controlar el nivel de azúcar en sangre; aumen¬ 
tan la masa y la fuerza muscular; estimulan la producción de endorlinas; disminuyen la 
ansiedad, la irritabilidad y la tensión muscular; elevan el estado de ánimo; mejoran 
la cantidad y la calidad del sueño; aumentan la autoestima; facilitan la distracción y des- 
conexión del estrés diario. 

¡3 Evitar el consumo de sustancias psicoactivas o estimulantes, como el alcohol, tabaco, 
cafeína o bebidas cafeinadas (tipo “cola”), mateína, la automedicación de psicofármacos 
y de pastillas para adelgazar u otras por el estilo. 

a Régimen alimenticio adecuado para evitar el exceso de grasa, glúcidos y sal. Buscar incre¬ 
mentar las reservas de vitaminas C y complejo B, la ingesta de fibras (por ejemplo, salva¬ 
do), frutas y vegetales y beber agua suficiente (ocho vasos por día entre las comidas). 

a piorarios de sueño y descanso adecuados que permiten al organismo recuperarse de las 
fatigas diarias. 

m Ejercicios de relajación, fundamentalmente dirigidos por el terapeuta para un mejor apro- 
vechamiento. 

Sin ermbargo, lo esencial para un afrontamiento exitoso del estrés es el papel activo del 
sujeto, por lo cual él debe tornarse consciente del problema. Esto comprende el reconoci¬ 
miento del problema que produce estrés y darse cuenta de que es resultado de una situa¬ 
ción que impide el alcance de los objetivos. 

¿Cómo reconocer lo que produce estrés? Para ello debe hacerse un análisis exhaystivo 
para identificar las situaciones que se perciben como amenazantes o desafiantes en la vida 
cotidiana, por ejemplo, los cambios recientes, las nuevas responsabilidades o el incremento 
de las demandas. También se deben identificar los síntomas que aparecen asociados con las 

situaciones, por ejemplo, lo que produce tensión y dolor de cabeza, sudores, palpitaciones, 
entre otros posibles. En este proceso es esencial que el individuo reconozca y comprenda 
por qué esa situación produce estrés. ¿Qué significado tiene para mí? ¿Qué valoración ante¬ 
puse en el enfrentamiento a esa situación? ¿Estas valoraciones están basadas en hechos obvios? 
¿Ayudan a alcanzar mis propósitos? ¿Por qué tiene que ser necesariamente así? 

Es forzoso desarrollar nuevas estrategias para afrontar las situaciones que se consideran 
estresantes. Se puede encarar el estrés mediante el uso de estrategias adaptativas y eficaces. 
De igual forma que un sujeto puede afrontar adecuadamente el estrés evitando conservarlo, 
también puede impedir que se manifieste. Para ello es importante. 

B Aprender a medir las fuerzas y no violentarse uno mismo intentando hacer algo más 
allá de sus posibilidades. 


Cap. 8 Estrés y salud 




film El pensamiento debe'corresponder con una visión objetiva de la realidad. 

b Tomar el tiempo necesario para responder a las demandas de acuerdo con el estilo pro¬ 
pio de cada persona, es decir, seguir el propio paso, 
a No existe una solución única y perfecta para cada problema, sino que es necesario 
aprender a enfrentar las situaciones con los recursos propios o aquellos que se tienen 

a mano. , 

0 Lo trágico no son las situaciones, sino el modo de interpretarlas; cuando es posibe, 

conviene ver los conflictos y contratiempos como desafíos y no como situaciones ame¬ 
nazadoras. Si es bueno o malo lo que ocurre, depende mucho de cómo se perciba. 

Los programas de atención individual en los sitios de trabajo, por ejemplo, contemplan 
la difusión de información sobre el estrés, sus causas y la forma de controlarlo a través 
de la educación para la salud de los trabajadores. Estos programas tienen por finalidad 
ayudarlos a desarrollar habilidades personales que les permitan reducir el desgaste La idea 
principal consiste en tratar de identificar los agentes causales del estrés y lograr hacerlos cons¬ 
cientes, mostrar las posibilidades de solución o el manejo inteligente del estres para poder 

actuar en consecuencia y contrarrestarlo. __ 

Es importante mejorar los hábitos del trabajador por medio de una alimentación adecua¬ 
da, la realización de ejercicio físico moderado, gradual y progresivo (muchas empresas tienen 
gimnasios, promueven los depones y organizan competencias), los ritmos de sueno adecua¬ 
dos, propiciar las actividades recreativas, disminuir las adicciones y evitar la vida sedentaria. 
Además, son de gran utilidad las denominadas técnicas de atención que consisten en méto¬ 
dos para ayudar a los trabajadores a resolver sus reacciones fisiológicas y psicológicas, con 
estrategias para reducir el estrés. Éstas se basan en ejercicios de relajación, autoentrenamien- 
to, bio-retro-estimulación, ejercicios respiratorios, autoestima, meditación e incluso, yoga. 

En forma complementaria, se enseña el uso de estrategias para administrar el tiempo, 
métodos para saber priorizar los problemas, desarrollo de la capacidad de planeacion, técni¬ 
cas de negociación así como ejercitar habilidades para la toma de decisiones, solución de 

conflictos, conducta asertiva, y mejorar las relaciones humanas. 

En el manejo colectivo de los factores causales del estrés, el criterio predominante 
consiste, desde luego, en reducir al máximo las situaciones generadoras de situaciones ten- 
sionales’ dentro de la empresa. Las acciones específicas se dirigen hacia las características 
estructurales de la organización, estilos de comunicación, procesos de formulación de deci¬ 
siones, cultura corporativa, funciones de trabajo, ambiente físico y métodos de selección y 
capacitación del personal. 

Por su parte, el manejo del estrés a nivel de la organización persigue una reestructura¬ 
ción de los procesos y tareas que permita desarrollar las capacidades del trabajador, mejorar 
su responsabilidad y formas de comunicación por medio de programas de asistencia, circuios 
de calidad, grupos de asesoría, soporte, participación activa, trabajo de equipo, solidaridad 
laboral, desarrollo profesional, promoción de su creatividad y procesos de mejora continua. 

El cambio debe propiciar una incorporación gradual de los trabajadores a la organiza¬ 
ción a través de diferentes estrategias como desarrollo organizacional, adecuación de los esti¬ 
los de liderazgo, redistribución del poder y la autoridad, participación responsable y activa 
en los procesos de toma de decisiones de las áreas, mediante el estímulo a la comunicación 
interna formal e informal, mejora del ambiente de trabajo, creación un clima laboral favora¬ 
ble a la empresa y propicio para el desarrollo sustentable, sano e integral de la \ida pro uc 

tiva de los trabajadores. 


Estrategias de afrontamiento 

F.l afrontamiento es una forma de manejar el estrés con una finalidad adapta tiva. Como expu¬ 
simos antes, se ha definido de manera más precisa como “aquellos esfuerzos cogn.tivos y 


Manejo del estrés 















conducíales constantemente cam ^^ val ^ ad ,, s como excedentes o desbordantes de los recur- 
cíficas externas y/o internas que sol 1 “ mías). Desde esta perspectiva, mane- 

sos del individuo" (Lazaros V86.■ , ¡car , a ld ea de maniobrar y en cena 

jar-, aunque es un termino general es d ^ fuerzas internas y del entorno, que 

manera "negociar" -como dice , uno Es exlrae r recursos 

no siempre se hace de la manera mas etaz.. de , a mejor manera posible, 

cuando no los hay, "sacar fueras de Mu ^ uarus y Fo lkman (1986). .den- 

“hacer de tripas corazón , como . t és uno “dirigido a manipular o alterar el 

tificaron dos modos diferentes de afronmd ^ ^ • emociona | a qu e el problema da 

problema y el afrontamiento dirigid g o51ema ” y el “afrontamiento dirigido a la emo- 

fugar", es decir, el "afrontamiento dtngtdo al P ro “ ^ stetem aüzado y evaluado en ocho 

dSemo e reeva,uac,d„ posttlva, auto,ncu,pacido y escape/evi- 

ración; véase tabla 8.5)- , moc , e j 0 de las ocho estrategias, pero otros 

Gran parte de la bibliognt ia coinu • del estr és más completas o detalladas, 

investigadores han presentado ornas e , J, 199 ®, que investigó el afrontamiento 

Así, por ejemplo, McCubbin (1987 J . nes (véase tabla 8.6). Por su parte, Carver 

de los adolescentes secundarios, descnb P modelo de Lazarus, identificó 13 cate- 

et al. (1989; cfr. Zeidner et al ., l996) ’^ dimensiones de afrontamiento o de mane,os pe¬ 
gonas diferentes, correspondientes a . hipotetizado la existencia de 19 estilos 

bles del estrés (véase tabla 8.7). A su ^ v e cuales tendrían una influencia gene- 

de afrontamiento (Busjahn et al. , 1999), la mayoría 



Tabla 8.5 Estrategias de afrontamiento según 


Folkman y Lazarus (1985; 1988) 


Estrategias centradas e n el problema 


Confrontación; acciones directas para abetar la situación. Ejemplo, "me man- 
tuve firme y luché por lo que quena consejo, información o sim- 

a personas anngas que pudieran darme 

una mano”. . . i., „ buscar las posibles alternati- 

' detenidamente ,a situación y me .racé un 

plan de acción paso a paso. 

Estrategias centradas en la emoción_ 


A.„o«,„„ol, esfuerzos para regular los »cntimien^ y «cion^jemp 1 »: 

"iniemé controlar mis '« nu, ™ n, “ > ^ de , a situad ón. Ejemplo, ■ procuré 
Distanciamiento: esfuerzos para .e, c 

distraerme y no pensar demasiado en e pr . ¡fi d positivo centrán- 
. Re evaluación positiva: esfuerzos para crear un significado P 
dose. Ejemplo: “pasar por esta experiencia ^ n ^ L ^ blemas por me dio de 

► Autoinculpación: verse como re P ; yo me había buscado el 

autorreproches o autocastigos. L,emplo. asumí que y 

problema”. situación de estrés. Ejemplo: "fantaseé y 

o Escape/Evitacion. evitación de la 

soñé con tiempos mejores . 
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Tabla 8.6 Estrategias de afrontamiento según McCubbin 

® Ventilando sentimientos {venlilating feeíings)-. es la expresión de las tenso 

. ^ * —* -»*> 

. ZZndTlaZZXnza y el optimismo: los esfuerzos por se, más 

. Z^e^p": — en conectarse con o„a gente a través 
dé la esprestón cle los afectos y la resolución mutua de los problemas 
. Resolviendo los problemas familiares: hablando con los padres o buscando 

. ZZmoZ— sustancias como un camino de escape par, no 

. ZZ'dVlpZe'p.rmiah n por ejemplo, concurriendo a la iglesia, oran- 

. hó,Zn*«"on InZ'immos teniendo am.gos o amigas con quienes 

. B°Z* de ay,"*, profesional: acudiendo a un consejen, profesional o un 

. integrándose a activ.dades: trabajando en proyectos, proponiéndose logros, 

. Tente S nd„°buen°humor, buscando el sentido del humor yi»=rtido, 

. Relajación: orientado a alivia, las tensiones, comiendo, durmiendo dra, 
conduciendo el automóvil y otras conductas por el estrío. 


^anc-ífir^c; mmo el “estilo represivo” (Perini et al., 1994), el 
iZZ e. '''catastrofismo'' (Drossman « 2000), en,re otros 

nichos que han sido trabajados por la llter ^ tur ^ amien to se han centrado en señalar 

Las investigaciones de los funcion ales, las consecuencias que 
jales estrategias resultan mas eficaces, . 


Tabla 8.7 Estrategias de afrontamiento según Carver y colaboradores 

. Afrontamiento activo: “hago lo que debo, un paso a la vez”. 

: “r i^t— ZSZ -de,o «ras ac.ividades para con- 

- SlrinZdoelZlmtento: "espero e, tiempo prcpicto par, hacer las 
. Busíndo apoyo sodal por razones tns.rumen.ales: "converso con la gome 

. 5S£ zr- z———- - -— 

. tmmZZnZnva V crecimiento: "aprendo cosas de ,a experiencia", 

- Aceptación: “aprendo a vivir con el pioblema 

: zzz rssrs - —- 

iSZaZc^rZ'ZrfSZo—an^ 

. Desvinculación mental: "sueño acerca de «ras cosas en lugar de esto 
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acarrean *(por ejemplo, para la salud), sus aplicaciones especificas (por ejemplo, en el ámbi 
to laboral), las diferencias de género, sus relaciones con la personalidad y otras variables, 
entre otros temas. Por ejemplo, hay coincidencia en la literatura con respecto al mayor uso 
de las mujeres de la búsqueda de apoyo social, probablemente porque cuentan con buenos 

recursos de verbalización y comunicación (Soriano, 1994). 

Se consideran estrategias funcionales las orientadas a focalizarse en el problema la bus- 
queda de soluciones y de apoyo social el autocontrol, la reestructuración positiva, e a ion 
lamiente activo, la planificación, el optimismo, el buen humor y otras por el estilo, en tanto 
se estiman disfuncionales la autoinculpación, la negación, el pesimismo, las conductas y pen¬ 
samientos evasivos o de escape, como el consumo de sustancias, refugiarse en la fantasía o 

recurrir al pensamiento mágico, entre otras estrategias. 

La investigación ha puesto de manifiesto que ciertas estrategias se emplean con mayor 
frecuencia (por ejemplo, autocontrol, escape-evitación y búsqueda de apoyo social), de acuer¬ 
do con cada cultura (Chan. 1994), más allá de la naturaleza de la amenaza implicada en la 
situación. No obstante, se debe considerar en cada caso cuáles son los valores enjuego; si 
lo afectado es la autoestima, probablemente se recurrirá a estrategias de confrontación, auto¬ 
control, autoinculpación o escape-evitación, pero si está en peligro el bienestai e u ™ se ^ 
querido, es probable que se empleen estrategias de confrontación, lo que hace muy difici 

que se recurra al distanciamiento o escape-evitación. 

Asimismo, si un sujeto percibe que una situación es susceptible de cambio, es posible 
que recurra a la búsqueda de soluciones, confrontación o reevaluacion positiva, pero, si por 
el contrario, se trata de una situación que no admite cambio (por ejemplo, el fallecimiento 
de un ser querido), apelará a la aceptación y búsqueda de apoyo social, eventualmente pocra 
huir en la fantasía o la negación, pero es inadmisible un afrontamiento de confrontación o 
de búsqueda de soluciones. 

Otra consideración a tomar en cuenta es el carácter secuenaal de los procesos de mane¬ 
jo del estrés, esto es, la administración de diversos recursos a lo largo del desarrollo cam¬ 
biante de la interacción entre el individuo y las demandas del entorno. En este contexto, un 
ejemplo ilustrativo podría ser una intervención quirúrgica, dice Fierro (1996, 204-205), pues 
“en las fases iniciales de la recuperación tal vez las estrategias de escape o c istanciannento 
puedan ser las más adaptativas ya que, de hecho, el individuo tendrá escaso control sobre 
el proceso de recuperación. En periodos posteriores, sin embargo, en los que resu tara 
siva la colaboración del paciente, mantener semejantes estrategias puede ser muy negativo, 
mientras resultará beneficioso su sustitución por estrategias de confrontación, análisis de vías 

de acción alternativas o búsqueda de apoyo social . . 

Por razones de espacio omitimos el tratamiento de técnicas especificas de entrenamien¬ 
to en el manejo del estrés como el conocido plan elaborado por Meichenbaum (1987), sobre 
“inoculación del estrés", que enseña a los individuos a controlar sus reacciones ante las situa¬ 
ciones generadoras de estrés mediante el ensayo de formas para afrontar situaciones concre¬ 
tas y definidas, por ejemplo, disminuyendo la ansiedad ante los exámenes en los estudiantes 
o entrenando a oficiales de policía para controlar su hostilidad (Novaco, ! 977). Estos progra¬ 
mas también puede adaptarse al ámbito clínico para ser aplicados a casos individuales (vease 

Ruiz, 1997). . , , i 

También son importantes los programas de entrenamiento en resolución de problemas, 

tanto para la población general como para grupos de pacientes o poblaciones en nesgo (vease 
Nczii y Nezu. 1991), el desarrollo de habilidades sociales (Iruarrizaga et al., \))1) o cuestio 
nes más específicas como el entrenamiento en respiración lenta, en técnicas de distracción 
(Ballestee y Botella, 1997) u otras de las muchas y variadas formas de manejo del distres para 
reducir o controlar sus perjuicios. 


_ t 
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